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ВВЕДЕНИЕ 

Вопросам этиологии, патогенеза, терапии и профилак- 
\х ТИКИ привычного выкидыша посвящено большое число 
и ! исследований, однако до настоящего времени эта проб- 
ч- лема далеко не разрешена. Актуальность проблемы оп- 
= ределяется не только социальным значением невынаши- 
вания (снижение рождаемости, конфликтные ситуации 
ы- в бездетных семьях и пр.). Привычный выкидыш отри- 
те, цательно влияет и на организм женщины в целом. Осо- 
те- бенно опасны повторные неразвивающиеся беремен- 
1Ч- ности, при которых инструментальное удаление плодно- 
НЫ го яйца часто сопровождается обильным кровотечением, 
3 выраженной травматизацией половых органов, образо- 
. ванием внутриматочных сращений. Повторные выкиды- 
ши часто вызывают усиление эндокринных нарушений 

и дальнейшее ухудшение генеративной функции. 
ы _ Большое значение рассматриваемой проблемы опре- 
яется также и тем, что профилактика недонашива- 
е АБОбствует снижению перинатальной смертности. 
| Большинство исследователей считают, что привыч- 
ыш в ранние сроки беременности нередко бы- 
у вает связан с  нейро-эндокринными нарушениями 
‚ (Е.И ер, 1956; Л. С. Персианинов, 1958; Л. А. Ре- 
ее 955: С: м. Беккер, 1964; И. И. Бенедиктов, 
р: значение придается 


тела как причине 
и: 1956, и др.). 
‚ Мас Мацей 


выкидышем, разработана недостаточно, отсутствует 
классификация различных нейро- эндокринных форм 
привычного выкидыша, нет единых, научно обоснован- 
ных рекомендаций по терапии и профилактике этой па- 
тологии. Недостаточно разработаны еще методы диа- 
гностики и терапии при истмико-цервика. льной недоста- 
точности. Сведения по этим вопросам появились в ли- 
тературе лишь в последние годы. Не решен вопрос 
о тактике врача при привычных выкидышах, возникаю- 
щих при пороках развития матки. 

Основываясь на результатах обследования более 
2000 женщин, страдающих привычным выкидышем, мы 
сочли возможным разработать систему обследования 
больных для выяснения этиологии и патогенеза привыч- 
ного выкидыша, а также наметить обоснованные мето- 
ды профилактики и терапии при этой патологии. 

В течение последних 10-15 лет в связи с совершен- 
ствованием эндокринологических, электрофизиологиче- 
ских и других методов исследования появилась возмож- 
ность по-новому рассмотреть ряд важнейших вопросов 
недонашивания беременности. 

В основу данной монографии был положен опыт ра- 
боты отделения недонашивания беременности, органи- 
зованного во Всесоюзном научно-исследовательском ин- 
ституте акушерства и гинекологии Министерства здра- 
воохранения СССР в 1962 г. В определенной последо- 
вательности излагаются основные — этиологические 
факторы привычного выкидыша, система обследования 
женщин вне и во время беременности, сведения о гор- 
мональных соотношениях во время нормальной бере- 
менности и при привычном выкидыше. 

Применение клинических, рентгенологических, эндо- 
кринологических, электрофизиологических, патоморфо- 
логических, медико-генетических методов исследования 
позволило расширить имеющиеся сведения о патогене- 

ного выкидыша. 
ы. мены консервативного ‘и’ хирур- 


сти у женщин, страдаю- 


тавленный вниманию чи- 
‚лучше ореиенелься 


м 

В. 

№. 

№. Глава | 

4 ОСНОВНЫЕ ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 

ое ПРИВЫЧНОГО ВЫКИДЫША 

Ю- 

ее 

вы Этиологические факторы привычного выкидыша 

тя сложны и многообразны. Это определяет значительные 

ь трудности в диагностике, выборе методов лечения и 

44 профилактике привычного аборта. 

о- Под термином «привычный аборт» многие авторы 
понимают самопроизвольное прерывание беременности 

Н- 3 раза подряд и более. Е. Ф. Попова (1950), В. Шулович 

е- и соавторы (1961) считают возможным относить к при- 

Ж- вычному выкидышу двукратное самопроизвольное пре- 

ов рывание беременности. Мы полагаем, что такое опреде- 
ление привычного аборта вполне обоснованно. Маз{егз 

ыы и соавторы (1957) выделяют также первичный привыч- 


ный выкидыш, когда первая и все ‚ последующие беремен- 
и ности заканчивались _самопроизвольным выкидышем. 


'Н- Многие заболевания беременной, особенно протека- 
В 9 ие длительно и в тяжелой форме, могут стать при- 
ю- | й преждевременного прерывания беременности. 


иутробной смерти эмбриона и плода и возникно- 
ыкидыша нередко приводят выраженные нару- 
жнейших функций организма, возникающие 
‘повреждающих ‘факторов внешней среды, 
козы и другие осложнения беременности, 
травм шейки и истмического 

} атки, иммунолог » 


_Этиологические факторы привычного выкидыига 


Заболевания и аномалии 
развития половой 
системы 


Опухсли 
(миомы, 
кисты) 


Воспали- 
`тельные 
заболевания 
половых 
органов 


Нарушения 
функции 
эндометрия 


1 ! 
Хрони- 


ческие 


инфекции Воспали- 


тельного 
генеза 


Травмати- 
ческого 
генеза 


| Зигота, эмбрион, плод нд 
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= | 
Генные |- 5-м 
Действие 


тератогенных 
факторов 


Хромосомные 
аномалии 


| Числовые 


_ ве 
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У 
Синехии 
внутри- 

маточные. 

Истмико- 
цервикаль- Вирусные 
ная недос- заболе- 

| таточность вания 
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| Структурные 
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Пороки 


Таблица 1 


| Отец | 


Патологи- 
ческие 
изменения 
эякулята 


развития 
матки 


Действие физичес- 
ких, химических 
факторов и лекар- 
ственных средств 


р 
/ 


р фч«ч’Аторов и „тека, 
| матки / Р] [ ственных средств 


а несколько взаимосвязанных причин. 
совершенная систематизация дает возм 
реть этиологические факторы недонашивания в опреде- 
ленной последовательности. Систематизация способст- 
вует также выяснению ОСНОВНОГО этиологического 
фактора привычного выкидыша, что имеет важное зна- 


чение для профилактики и лечения данной патологии 
беременности. 


Однако даже не- 
ожность рассмот- 


Эндокринные факторы привычного выкидыша 


Одной из наиболее частых причин самопроизвольно- 
го и особенно повторного аборта в первые 3—4 месяца 
беременности являются эндокринные нарушения. 
Е. И. Кватер (1961), Сиуотаг (1959) и др. большое 
значение в этиологии этой патологии придают гормо- 
нальной недостаточности, проявляющейся в виде сниже- 
ния секреции прогестерона, эстрогенов и гонадотропи- 
нов. Только достаточное количество эстрогенов и проге- 
стерона обеспечивает необходимый рост и развитие де- 
цидуальной оболочки. 

В течение последних трех десятилетий в клинике и 
в эксперименте интенсивно изучается функциональное 
состояние желтого тела и плаценты при угрожающем 
и привычном выкидыше. Меу (1966) отмечает, что среди 
причин повторных ранних абортов большое значение 
имеют нарушения питания плодного яйца во время про- 
движения его по маточной трубе и процесса импланта- 
ц тно, ЧТО ‹ ьное состояние маточных 


Бег пани 


(1966) отмечает, что при недостаточности секреции 
прогестерона для профилактики самопроизвольного вы- 
кидыша гормональное лечение следует начинать не 
с момента задержки менструаций, а сразу же после 
овуляции. 
Многие исследователи отмечают, что среди причин 
привычного выкидыша недостаточности продукции эст- 
рогенов к" большая Гы чем дефициту 
прогестерона (Тау!ог е{ а|., 1965; Л. Т. Волкова, 1966; 
Н. С. Эйбер, 1967, и др.). 

В литературе имеются указания, что в прерывании 
беременности существенную роль играет не только не- 
достаточность эстрогенов, но и нарушение их метабо- 
лизма. Т. П. Бархатова, Л. А. Плодовская (1961), 
Л. А. Мозжухина (1966) наблюдали при угрожающем 
выкидыше увеличение экскреции эстрадиола и снижение 
выделения эстриола. Многие исследователи отметили 
одновременное снижение экскреции эстрогенов и пре- 
гнадиола (Е. И. Кватер, 1961; КоБеу её а1., 1961; 
Т. Д. Фердман, 1962). Аналогичные данные были полу- 
чены и нами у многих женщин при одновременном оп- 
ределении экскреции эстриола и прегнандиола. 

В связи с имеющимися гормональными нарушениями 
`цчасто возникают изменения в эндометрии, способствую- 
щие повторному прерыванию беременности. Во{еПа-Ги- 
$1а (1962), Мапагиххафо (1961) наблюдали неадекват- 
ное развитие желез, стромы и сосудов, недостаточное 
образование гликогена в эндометрии у женщин, имев- 
ших рынные выкидыши. Описаны склеротические 

ния сосудов эндометрия, обусловленные эндо- 
кринными нарушениями. Нарушения обмена холесте- 
олипидов также могут способствовать воз- 

о склеротических изменений. При таких на- 

в эндометрии нередко возникают значитель- 

Ка в хорионе. Так, в частности, наблю- 

ок на_ оорооыйй недостаточно 

: ‚› вследствие артерио- 

льной оболочки. По- 

и рут бамнсти 


© Вы. воизлияния, которые вызывают повышение возбудимости 
матки и ведут к выкидышу. 


под По нашим совместно с Л. Г. Вишневской (1966) на- 
блюдениям у женщин, страдающих привычным выки- 
 РИчин дышем, имеются значительные морфологические и ги- 
ыы стохимические изменения в самом эндометрии, а также 
`ь т. в хорионе. Известно, что имплантация совершается при 
ту соответствующей реакции слизистой оболочки тела мат- 
1966: ки на гормональные воздействия. Снижение чувстви- 
тельности эндометрия к гормональным влияниям может 
вании быть связано не только с эндокринными нарушениями 
КО Не. и воспалительными процессами, но и с травмой, возни- 
етабо- кающей при выскабливании матки. Что касается скле- 
1961) ротических изменений в эндометрии, децидуальной 
а Ющем оболочке и хорионе, то они могут быть вызваны также 
нарушениями функции коры надпочечников. Вгей (1957), 
жение Спесцеп (1962) и другие авторы обратили внимание на 
метили то, что гиперандрогенемия может явиться причиной по- 
и пре- вторного аборта. В этом ‘отношении особого внимания 
1961; заслуживают нарушения функции коры надпочечников. 
‚ полу- Однако сведения по этому вопросу в литературе весьма 
ом оп- ограничены. 
Наши наблюдения показали, что нарушения функции 
ьниями коры надпочечников, сопровождающиеся гиперандроге- 
ю- немией, могут служить причиной привычного выкидыша. 
ству илизм не всегда является причиной привычно- 


а. Однако на фоне инфантилизма действие 
недостаточности, изменения в эндометрии 
собенно резко и часто ведут к прерыванию 


Г 


тия организма могут 
организма ‘(и{ап И$- 
ап Нзитиз раг- 
нию беременности — 
›нальные осо 


кки разви 


к бесплодию. Это патологическое состояние нередко 
имеет место при недоразвитии половой системы, наблю- 
дающемся при тяжелых заболеваниях центральной 
нервной системы, гипофиза, щитовидной железы, сахар- 
ном диабете, дисгенезии гонад. В таких случаях гени- 
тальный инфантилизм является одним из симптомов, 
характеризующих изменения в организме больной. 

Самопроизвольные выкидыши могут наблюдаться 
у женщин, имеющих умеренную степень так называе- 
мого конституционального инфантилизма, не отягощен- 
ного значительными функциональными нарушениями и 
выраженной задержкой развития матки. В таких случаях 
менструальная функция может быть не нарушена. Одна- 
ко при наступлении беременности развитие ее иногда 
прекращается потому, что в полной мере не осущест- 
вляются физиологические изменения, обеспечивающие 
нормальное течение воспроизводительной функции. 

Таким образом, непосредственными причинами пре- 
рывания беременности при инфантилизме являются не- 
достаточность эндокринной функции яичников и особен- 
| ности строения и функции матки. 

едостаточность эндокринной функции яичников 

характеризуется снижением интенсивности синтеза эст- 
_рогенов и нарушением их метаболизма. Недостаточ- 
ность эстрогенной функции яичников в период полового 
созревания определяет задержку развития матки. 
В дальнейшем у этих женщин в ранние сроки беремен- 
ности наблюдается повышенная возбудимость миомет- 
рия. При дефиците эстрогенов наблюдается торможе- 
ние процессов пролиферации эндометрия, что неблаго- 
приятно отражается на последующей прегравидарной 
трансформации слизистой оболочки матки. 

При дефиците прогестерона не происходит значи- 
тельного снижения возбудимости матки и ее чувстви- 

к эндогенным и экзогенным факторам, вызы- 
‚ сокращения. 
беременности способствуют также осо- 
_инфантильной матки. Известно, что 
ипичны определенные соотношения 


длинной шейки | 
Инф 


при инфантилизме способствуют дефицит половых гор- 


монов, недостаточность прегравидарной ПОДГОТОВКИ ЭН- 
дометрия и условий для развития зародыша, а также 
повышенная возбудимость матки. 

Прерывание беременности обычно происходит на П— 
Ш месяце беременности при наличии предшествующих 
болевых ощущений и темных сукровичных выделений, 


указывающих на отслойку плодного яйца. Нередко воз- 
никает восходящая инфекция. Эндометрит, развиваю- 
щийся при инфантилизме, имеет более выраженные не- 
благоприятные последствия, чем у женщин с нормаль- 
ным развитием половой системы. Неосторожное выскаб- 
ливание матки нередко приводит к повреждению 
базального слоя эндометрия, последующим нарушениям 
менструальной функции и возникновению синехий. Кли- 
нические наблюдения показывают, что беременность 
способствует доразвитию инфантильной матки. Однако 
это относится главным образом к тем женщинам, у ко- 
торых беременность удается сохранить до более позд- 
них сроков или до физиологического конца. 
Прерывание первой беременности в ранние сроки (до 
возникновения гипертрофии и гиперплазии миометрия) 
не может быть стимулом для существенного развития 
матки при инфантилизме. Необходимость выскаблива- 
ния матки и сопряженные с этой операцией осложнения 
(эндометрит, сращения, повреждение шейки и перешей- 
ка) нередко приводят к прерыванию последующих бере- 
ностей 


_ мен ; Необходимо отметить, что инфантилизм мо- 


ыть не только причиной первого выкидыша, но и 


эстрона —во второй фазе менструального цикла 
| (Л. А. Мозжухина, 1966). Преобладание менее актив- 


| ных фракций в первой фазе менструального цикла сни- 

| жает процессы пролиферации эндометрия. Повышенное 

| выделение эстрона во второй фазе цикла может способ- 
ствовать нарушению секреторной трансформации сли- 
зистой оболочки матки. 

Причины возникновения нарушений функции яични- 
ков многообразны. К ним относятся инфекционные забо- 
левания (особенно в детском возрасте и пубертатном 
периоде), искусственные аборты, патологические про- 
цессы, возникающие после абортов и осложненных ро- 
дов, длительно протекающие сальпингоофсориты, стрес- 


совые состояния и др. 
Нарушение функции щитовидной железы также мо- 
жет быть причиной самопроизвольного выкидыша. Этот 
вид патологии может быть самостоятельным этиологи- 
ческим фактором прерывания беременности. Однако ги- 
пертиреоз (реже гипотиреоз) нередко развивается на 
фоне других нарушений (дисфункция яичников, коры 
| надпочечников и др.), способствующих прерыванию бе- 
ременности. Одной из причин привычного выкидыша мо- 
| жет быть сахарный диабет. 
| Среди причин привычного выкидыша особо следует 
| остановиться на искусственном аборте. Искусственный 
аборт может вызвать как нейро-эндокринные наруше- 
ния, так и повреждения (травмы) слизистой оболочви 
матки, ведущие в дальнейшем к самопроизвольному вы- 
кидыщу. 3% . 
Особое значение имеет прерывание первой беремен- 
сти у женщин с явлениями инфантилизма, нарушения- 
функций желез внутренней секреции и нервной си- 
ы, иммунологическим конфликтом. Более чем у 50% 
‚с привычным выкидышем вследствие истмико- 
недостаточности досрочному прерыванию 
предшествовало искусственное прерывание 
ти (А. И. Любимова, 1969). 
скусственный аборт сопровождается 
физиологических изменений в 


х 


лирующих функции половой системы и процессы воспро- 
изводства. — 

В связи с этим может возникнуть нарушение функ- 
ции яичников и других желез внутренней секреции. Кли- 
нические наблюдения показывают, что искусственное 
прерывание беременности способствует проявлению 
‘стертых форм эндокринных нарушений. Известно, что 
искусственный аборт способствует возникновению вос- 
палительных заболеваний половых органов, а заболе- 
вания эти в свою очередь способствуют прерыванию по- 
следующих беременностей. В результате искусственного 
аборта нередко возникают истмико-цервикальная недо- 
статочность и синехии в полости матки, являющиеся 
причиной последующих привычных выкидышей. Преры- 
вание беременности при гетероспецифическом браке мо- 
жет вызвать образование в организме женщины антител 
к антигенам плода, проникающим в ее кровь при аборте. 
Эти изменения могут быть причиной прерывания после- 
дующих беременностей. 

Одной из причин привычного выкидыша являются 
нарушения процессов имплантации вследствие морфо- 
логических и гистохимических изменений в эндометрии, 
появившихся после искусственного аборта. 


- 


еременности 
й систе 


эмоциональные напряжения, переутомление и о. У та. 
ких больных регулирующая функция нервной системы 
может оказаться недостаточной для обеспечения слож- 
нейших процессов, определяющих физиологическое те- 
чение беременности. При этом особое значение имеют 
функциональные изменения в диэнцефальной области, 
в частности в гипоталамусе, занимающем центральное 
место в регуляции развития беременности. Поэтому при 
несовершенной нейро-эндокринной регуляции гестацион- 
ного процесса нередко наступает выкидыш. 
г Большое значение имеют изменения в нервной систе- 
ме (в частности, в гипоталамусе), возникшие до бере- 
’ менности вследствие патологической импульсации с ре- 
` цепторов половых органов. Эти изменения также могут 
обусловить недостаточность развития приспособитель- 
|ных механизмов, способствующих физиологическому 
‚ течению. ‘беременности. Патологическая импульсация из 
“половой системы возникает при изменениях в матке, 
обусловленных искусственным абортом, при нарушениях 
функций и заболеваниях яичников и многих других пато- 
логических процессах. Особое значение имеют воспали- 
тельные заболевания (в том числе в связи с абортом), 
-в результате которых изменяются функции различных 
отделов центральной нервной системы (В. И. Бодяжина, 
Н. М. Ткаченко, О. К. Дмитриева, 1970). 

Следует указать на нарушения нейродинамических 
процессов в структурах, управляющих эмоциями и ве- 


— гетативными функциями. Подобные нарушения часто 


возникают у женщин в связи с самим фактом повтор- 


ного прерывания беременности. Неоднократное преры- 
‘вание ЖЖЕТИЕНОЙ бе 


ременности, неустойчивость семейных” 


ошений, страх, опасения, состояние эмоциональной 
ЕТ это создает неблагоприятный фон 
1 овь наступившей беременности. 
ряда авторов показывают наличие 
функций нервной системы у жен- 
чные выкидыши (Л. А. Решетова, 


; Е. Ф. Попова, 1950; башгау 
ых больных отмечалось 
яженности, страха, 


{ Реоэнцефалография и др.) позволило уточнить некото- 
‚ рые стороны патогенеза самопроизвольных абортов. Бы- 
| ло установлено, что у женщин, имевших привычные вы- 
| кидыши, нередко наблюдаются снижение  тону- 
| са коры головного ‘мозга, инертность возбудительных 
и тормозных-нроцессов (Ю. Ф. Змановский, В. Н. Шиш- 
кова, 1963). Отмечены также изменения функций ство- 
ловых с структур мозга, включая ретикулярную ‘ фор- 
) мацию. 
а женщин, страдающих невынашиванием беремен- 
ности, часто наблюдается неустойчивость вегетативных 
реакций, особенно ярко выражающаяся в нарушениях 
регуляции сосудистой системы. К этим нарушениям от- 
носятся гипотония, лабильность сосудистого тонуса, 
асимметрия и неадекватность реакций на термические 
ГИ другие раздражители. 
— Изменениям в центральной нервной системе и общей 
' сосудистой реактивности сопутствуют нарушения воз- 
| будимости и кровоснабжения матки при невынашивании 
| беременности. При обследовании таких женщин вне бе- 
о венности отмечаются изменения спонтанной биоэлек- 
трической возбудимости матки (Л. А. Мозжухина, 
| 1966). 

Во время беременности, наступившей после повтор- 
ных выкидышей, установлено значительное повышение 
биоэлектрической возбудимости матки, особенно усили- 

_ вающееся в сроки прерывания предшествующих бере- 
менностей («критические» сроки). 

Применение современных методов исследования со- 

ре рат маяк | пле- 


ши, часто `отмечаютс 


вех ЕЯ 


«конфликтного» характера и не проявляется в связи 
с развитием сложных иммунологических реакций в ор- 
ганизме матери, плода, плаценте и оболочках. 

Л. С. Волкова (1970) считает, что при гетероспеци- 
фической беременности нормальное течение эмбриогене- 
за обеспечивается множеством защитных факторов, свя- 
занных с особенностями иммунных реакций матери, 
плода и плаценты. К ним относятся: обмен минимальным 
количеством клеточных - элементов, обусловливающих 
возникновение у матери и плода толерантности к несов- 
местимым антигенам; отсутствие в клетках трофобласта 
Чужеродных для матери антигенов; усиление образова- 
ния кортикостероидов во время беременности, снижаю- 
щее чувствительность к чужеродным антигенам, и др. 

Однако надежность иммунологических механизмов 
может оказаться недостаточной при некоторых заболе- 
ваниях, патологических процессах, искусственных абор- 
тах, повторных родах, при несовместимости крови Ма- 
тери'и плода по КВ-фактору и др. Так, в тканях плодов 
женщин, имевших спонтанные аборты невыясненной 
этиологии, 9тмечены нарушения в формировании орга- 
носпецифиче ких ‘антигенов (А. И. Исхаков, 1966). Ни?2- 
#514 (+960) считает, что при невынашивании беремен- 
ности иммунологический Конфликт проявляется в виде, 
| окадьньх аллергических реакций. 
= Нри` несовместимости крови матери и плода по 
ВВ-фактору и групповым антигенам Заболевание плода_ 

‹лобычно возникает во второй-половине_ беременности, по- 
ыы угроза выкидыша в ранние сроки невелика. 

‚ В процессе искусственного прерывания беременности 
выскабливания матки по поводу неполного аборта 

- ВОЗ] вение в кровь матери антигенов пло- 

у матери. Установлена возможность 

антигенами системы АВО плода 

енности в сроки 6—12 недель ме- 
`Д. Мацпанова, 1967). Иммуниза- 
м при гетероспецифическом 


3 
в Ч 
Фр. 
ы болезнь И и Ш стадии), нефриты нередко являются 
Ци. причинои выкидыша и внутриутробной гибели плода 
ге Нарушения маточно-плацентар: р 
Не. центарного кровообращения, 
свя. дистрофические изменения в сосудах децидуальной обо- 
тери лочки, хориона и плаценты также могут служить причи- 
ны ки. преждевременного прерывания беременности. 
Щи Бе ооложнения беременности (тяжелые ток- 
ов ры второи половины беременности, предлежание 
ас центы, многоводие) могут иногда приводить к пре- 
“ста рыванию беременности. 
ова- В генезе самопроизвольных абортов велика роль ин- 
аю- фекционных заболеваний. Особенно часто прерывается 
ь беременность при малярии, тифах, дизентерии и других 
С) инфекционных заболеваниях, протекающих в тяжелой 
оле- форме. (Самопроизвольные выкидыши наблюдаются 
5оф- также при заболеваниях вирусной этиологии (краснуха, 
ма- грипп и др.), листериозе, токсоплазмозе, бруцеллезе, 
а при проникновении к плоду патогенных стафилококков 
и других микробов (С. М. Беккер, 1964, и др.). 
НОЙ Ревматизм как заболевание инфекционно-аллергиче- 
га- ской природы может явиться причиной изменения реак- 
117 тивности организма и вызвать изменения в высших 
ен нервных центрах, регулирующих образование гонадо- 


тропных гормонов, при этом могут возникнуть наруше- 
ния функции яичников и других органов внутренней сек- 
реции. Известно отрицательное влияние на генератив- 
ункцию женщины вируса паротита. Необходимо 
‚ что своевременное и правильное лечение мо- 
ение плодного яйца и способ- 
ности. . Ут 
ционные забол 


_ этиоло 


(Н. Н. Федорова, 1964; Сге!з$ еЁ а|., 1961). Несмотря 


на сравнительную редкость, эта патология занимает 

видное место среди причин невынашивания беремен- 

| ности. По нашим данным, пороки развития матки (дву- 

| рогая, однорогая матка, наличие внутриматочных пере- 

городок) были обнаружены у 10,8% женщин, обследо- 
ванных по поводу привычного выкидыша. 

Прерывание беременности при пороках развития 


матки встречается, по данным РВуПрр (1948), у 59% 
| женщин, а по наблюдениям $4газзтапи (1907) —у 43%. 
й Наши данные также подтверждают наблюдения других 
авторов о частоте прерывания беременности при данной 
патологии (у 58 женщин с пороками развития матки и 
| привычным выкидышем было 230 беременностей, из ко- 
| торых родами в срок закончились только 2). 
| Ведущими причинами, предрасполагающими к пре- 
рыванию беременности при пороках развития, считают 
функциональную и анатомическую неполноценность 
миометрия и слизистой оболочки матки, сопутствующую 
недостаточность истмического отдела шейки матки. 
Внутриматочные сращения (синехии), образующие- 
ся после грубого инструментального выскабливания 
матки, ручного отделения плаценты, введения химиче- 
ских веществ в полость матки, а также вследствие эндо- 
метрита, вызывают различные нарушения менструаль- 
ной и генеративной функции. При обширных сращениях 
чаще всего возникает аменорея и бесплодие. При не- 
больших сращениях возникновение беременности воз- 
можно, но она часто заканчивается выкидышем. Сине- 
хии относятся к нередким причинам прерывания бере- 
Единичные или многочисленные синехии были 
нами у 13,2%. женщин, обследованных ме- 
рафии по поводу привычного невынаши- 
Е У всех женщин, имевших синехии, 
амопроизвольные выкидыши. 
ьная недостаточность является 
_ фактором, приводящим к воз- 
и преждевременных ро- 
часть и шейка матки 


подвергаются периодическому сокращению и расслаб- 
лению. В первой фазе менструального цикла (под вли- 
янием эстрогенов) происходит расслабление мускулату- 
ры и расширение просвета указанных отделов. Во время 
беременности наблюдается стойкое сокращение круго- 
вых мышц, располагающихся в перешейке и вокруг 


внутреннего зева, вследствие чего происходит сужение 
просвета перешейка и шеечного канала. Сокращение ука- 
занных мышц создает условия для физиологической 
«споры» развивающегося плодного яйца. 

Если физиологическое сужение истмуса и внутрен- 
него зева не наступает, то нижний полюс плодного яй- 
ца начинает внедряться в расширенный просвет пере- 
шейка и шейки матки. Этот процесс имеет прогресси- 
рующий характер, расширение канала шейки увеличи- 
вается, плодное яйцо все больше отслаивается от стенок 
матки и в конце концов изгоняется из ее полости. От- 
слойке плодного яйца и его рождению способствуют со- 
кращения матки, обусловленные раздражением рецеп- 
торов и нервных сплетений со стороны плодного яйца. 

Недостаточность перешейка и шейки матки бывает 
органической и функциональной. Органическая (анато- 


‚ мическая, травматическая) недостаточность возникает 


в связи с повреждением истмического отдела (перешей- 
ка) и шейки матки во время искусственных абортов, при 
оперативных родах, при рождении крупного плода, стре- 
мительных родах (Газ, 1960; А. И. Любимова, 1969, 
и др.). Функциональная недостаточность перешейка 
и матки обусловлена неполноценным развитием 
мы нтилизм, пороки развития), 


Заслуживают внимания особенности клинического 
течения аборта при истмико-цервикальной недостаточ- 
ности. К ним относятся: относительно поздний срок на- 
ступления аборта (после 12—13 недель), незначитель- 
ные болевые ощущения и быстрое изгнание плодного 
яйца из матки. 

Воспалительные заболевания половых органов могут 
быть причиной не только бесплодия, но и прерывания 
беременности. В патогенезе самопроизвольного выкиды- 
ша при воспалительных заболеваниях имеют значение 
такие факторы, как вторично возникающая гипофунк- 
ция яичников, анатомические и функциональные изме- 
нения в эндометрии, изменение васкуляризации, возбу- 
димости и других функциональных свойств матки, руб- 
цово-спаечные процессы, изменяющие топографию матки 
и условия ее роста. 

Опухоли половых органов. Миома матки при суб- 
мукозном расположении узлов обычно приводит к бес- 
плодию. При интерстициальном и особенно субсерозном 
росте опухоли беременность возможна, но она нередко 
заканчивается преждевременно. Прерывание беремен- 
ности возможно при новообразованиях яичника. Одна- 
ко указанные виды патологии являются относительно 
редкой причиной привычных выкидышей. 

Изменения спермы как причина привычного выки- 
дыша. Сведения о характере эякулята у мужей, жены 
которых страдают привычным выкидышем, освещены 
в литературе недостаточно. 
® ое (1962) при обследовании 114 мужчин, жены ко- 

ых страдали привычным абортом, у 46 обнаружил 

ную, ау 20 — легкую и тяжелую формы оли- 
\/ЗКТ и Эгока (1962) показали, что 


и астеноспермия могут явиться 
ющейся беременности. Однако воп- 
5 огии само 


* 


йе та 
бро. 
Эна На. факторов. Поражение эмбриона особенно часто возни- 
пло. кает во время «критических периодов» развития (им- 
нот, плантация, основной органогенез и плацентация). В ука- 
Нов занные периоды развития зародыш весьма чувствителен 
ры у, к перегреванию, охлаждению, гипоксии, действию иони- 
}- Вани зирующей радиации, химических веществ, инфек- 
У КиДы ции, интоксикации и других вредных агентов. В резуль- 
Значен | тате повреждения происходит гибель зародыша или у 
‘ИГ. № него возникают грубые пороки развития, при этом ча- 
Ые 4 сто происходит самопроизвольный выкидыш. 
Ги, Возб. В последние годы в связи с развитием цитогенети- 
Ки у. ческих методов исследований и, в частности, разработ- 
› руб- кой метода культивирования тканей плодного яйца вы- 
Ию матки являются новые факторы невынашивания — хромосом- 


ные нарушения. По сводным данным, представленным 
в 1966 г. в Женеве на Международной конференции, по- 
священной цитогенетическим исследованиям при само- 
произвольном аборте, из 885 случаев самопроизвольного 
аборта в 21% были выявлены различные хромосомные 
аномалии. 

Данные о частоте обнаружения различных хромосом- 
ных аберраций при самопризвольных выкидышах весь- 
ма разноречивы. Так, Зтап (1965) обнаружил хро- 
мосомные аберрации у 64% женщин, а \/шеме 
(1965) — только у 2$. 

Наиболее часто обнаруживаются различные типы 
ловых изменений в хромосомном наборе (анеуплои- 

е теномного набора); выявлены также 

й из 23. пар хр м, моносомии, 


шинстве случаев являются не наследственными, а воз- 
никают в результате повреждающих воздействий на по- 
ловые клетки родителей (до зачатия). Однако 
наследование патологических признаков, приводящих 
к аномалиям развития и гибели эмбриона, является 
реальным фактором. 

Неблагоприятные условия труда могут быть причи- 
ной прерывания беременности при несоблюдении зако- 
нодательства по охране труда или в случае нарушения 
санитарно-гигиенических норм. В подобных случаях 
прерыванию беременности могут способствовать инток- 
сикация, перегревание, вибрация, облучение и другие 
факторы. В нашей стране существуют все условия, поз- 
воляющие исключить действие указанных факторов на 
организм, особенно в период беременности. 

Травмы (ушибы, сотрясения, переломы) могут вы- 
звать аборт при наличии предрасполагающих моментов, 
к которым относятся инфантилизм, гипоплазия матки, 
эндокринные нарушения, заболевания важнейших ор- 
ганов и систем и др. У здоровых женщин беременность 
нередко сохраняется даже при тяжелых травмах. У жен- 
щин с неуравновешенной нервной системой аборт может 
возникнуть в связи с сильной психической травмой. 

Изложенное позволяет считать, что изменения в эндо- 
кринной, нервной и других системах организма могут 
быть причиной самопроизвольного прерывания первой и 
последующих беременностей. С другой стороны, повтор- 
ное самопроизвольное прерывание беременности и со- 
‘пряженные с этой патологией отрицательные эмоции, 

патологические процессы, возникающие при 

_ выскабливании матки, воспалительные 

оказывают неблагоприятное влия- 
эндокринную, сосудистую и другие си- 


я беременности нередко меняются 


е отношения, образуется пороч- 
Возникающие нейро- 


на ‹ 


ы: 
“вр: & 
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нь Аа Однако при всей сложности этиологии и патогенеза + 

дя Ю невынашивания беременности можно выделить ведущие 

” ЯВляь причины данной патологии. Это особенно важно для 
. “а профилактики и терапии привычного выкидыша. По на- 
ЫТь | шим данным, наиболее частой причиной привычных 
чении Ричи. выкидышей ранних сроков являются эндокринные на- 
нарущ рушения. Одним из основных этиологических факторов 
3% еНИя поздних самопроизвольных (привычных) выкидышей 
Зать ЛУчаях следует считать анатомическую (реже функциональную) 
ь Ток. недостаточность перешейка и шейки матки. Поэтому 
| Другие данные формы патологии будут дальше рассмотрены 
ОВия наиболее подробно. 


Глава И 


ОБСЛЕДОВАНИЕ ЖЕНЩИН, СТРАДАЮЩИХ 
ПРИВЫЧНЫМ ВЫКИДЫШЕМ 


Обследование женщин, страдающих привычным вы- 
кидышем, целесообразно начинать, когда больная на- 
ходится вне беременности. В этом периоде имеется зна- 
чительно больше возможностей для диагностики истми- 
ко-цервикальной недостаточности, пороков развития по- 
ловых органов, внутриматочных сращений, а также для 
изучения особенностей эндокринных органов. Таким 
образом, при таком обследовании определяется фон, на 
котором происходит выкидыш, и создаются предпосыл- 
ки для применения соответствующей терапии с целью 
профилактики привычного невынашивания беремен- 
ности. 

Анамнез. Обследование супружеской пары начина- 
ется с целенаправленного собранного анамнеза. Изуча- 
ются условия быта и труда, производственные факторы. 
Необходимо учитывать, что работа, связанная с вибра- 

неи, контакт с вредными химическими соединениями 
е других неблагоприятных 
ть прерыванию беременно 


а хронической тонзиллит 


Аж 


и ОИСИ ИЕ о 
р 


имеющейся патологии. Так, по нашим данным, у 14% ? 
женщин с привычным выкидышем, связанным с наруше- 
нием функции коры надпочечников, среди родственни- 
ков встречались эндокринные заболевания и нарушения 
генеративной функции. По данным ${еуепзоп (1959), 
частота самопроизвольных абортов в браках между 
родственниками составляла 19,5%, а у неродственных 


супругов — только 11,8%. Роль наследственного факто- 
ра в генезе привычного аборта, по-видимому, невелика, 
но такая возможность должна учитываться. 
Собираются сведения об особенностях менструаль- 
ЫЧНЫМ № ной функции. Уточняют характер менструального цикла 


ОЛЬНая м у до самопроизвольных выкидышей и после них. Более 
ется ы скудные менструации после повторных выскабливаний 
ИКИ Зна- позволяют предполагать повреждение эндометрия. По- 

ИСТМи- явление после выкидыша кровянистых выделений до и 


после менструации (при сохраненном их ритме) дает 
возможность заподозрить наличие эндометрита. Болез- 
ненные и обильные менструации могут указывать на 
воспалительный процесс, инфантилизм, внутренний эн- 
дометриоз. Есть данные, свидетельствующие о том, что 
в некоторых случаях тяжелые формы альгоменореи мо- 
гут быть связаны с повышенной продукцией прогестеро- 
на, которая не снижается в предменструальном периоде. 
Следует обращать также внимание на периодические 
задержки менструаций, которые часто ошибочно прини- 
маются за нарушение функции яичников, в то время 


кринных нарушениях, ведущих к снижению генератив- 
ной функции. к 

Необходимо уточнить срок беременности, при кото- 
ром происходили выкидыши. По наблюде! ‘большин- 
ства исследователей, наиболее частой причиной привыч- 
ного аборта в первом и в начале второго триместра бе- 
ременности являются эндокринные нарушения (@цуо- 
таг, 1959, и др.). По нашим наблюдениям, при сущест- 
вовании различных эндокринных нарушений беремен- 
ность может прерываться в разные сроки. Так, при при- 
вычном выкидыше, связанном с гипофункцией яичников, 
когда имеется недостаточная секреция прогестерона и 
эстрогенов, а также при функциональной неполноцен- 
ности эндометрия, выкидыш чаще всего происходит 
в самые ранние сроки беременности (до 8 недель). 
Аналогичные наблюдения были сделаны Меу (1966) и 
др. У женщин с гиперандрогенией и гиперпрогестерониз- 
мом надпочечникового генеза беременность в большин- 
стве случаев прерывается позже; значительно чаще встре- 
чается повторная неразвивающаяся беременность. Это 
связано, по-видимому, с тем, что гормональные соотно- 
шения, на фоне которых происходит прерывание бере- 
менности при гипофункции яичников и нарушении функ- 
ции коры надпочечников, значительно отличаются меж- 
ду собой (эти данные представлены ниже). 

При привычных выкидышах во втором триместре 
беременности следует учитывать возможность истмико- 
цервикальной недостаточности как основной причины 
выкидыша. Как уже было отмечено, истмико-цервикаль- 
ная недостаточность может быть связана как с нейро- 
эндокринными нарушениями, так и с травматическим 
повреждением матки в области ее истмического отдела. 
п при изучении генеративной функции женщины 

точнить, были ли у нее только самопроиз- 
‘или же им предшествовали искус- 

и патологические роды. 
уточнить, имелись ли у больной ос- 
повторн тскабливание сли 


Следует далее уточнить, какие исследования были 
проведены для выяснения Причин повторного выкидыша, 
В этом отношении заслуживает внимания выявление 
токсоплазмоза, листериоза и других инфекций, определе- 
ние групповой принадлежности крови и резус-принад- 
лежности супругов; имеют значение результаты прове- 
денных ранее эндокринологических исследований. 

Большое диагностическое значение могут иметь дан- 
ные об особенностях терапии, которую получала ранее 
женщина как вне, так и во время беременности. Иног- 
да врачи, не установив причину привычного выкидыша, 
рекомендуют женщинам воздержаться от беременности 
в течение года. В этот период часто назначают грязевое 
лечение и физиопроцедуры. Вместе с тем если причина 
самопроизвольного выкидыша связана с пороками раз- 
вития матки и обширными внутриматочными сращения- 
ми, то назначение теплового лечения нельзя считать 
обоснованным. 

В отдельных случаях без достаточных оснований на- 
значают повторные курсы противовоспалительного лече- 
ния, когда у женщин с нарушением функции коры над- 
почечников имеются несколько увеличенные и уплотнен- 
ные яичники. Уплотнение белочной оболочки яичника 
может быть связано со склеротическими изменениями 
в ней, возникшими вследствие гиперандрогенемии над- 
почечникового происхождения. Так, И. В. Голубева 
(1964) наблюдала утолщение и склерозирование белоч- 
ной оболочки яичников при адрено-генитальном синд- 

т а, В. Г. Курдюкова (1967) отме- 

иментальным животным анд- 

ыы ра 


роста, развития вторичных половых признаков дает 
иногда возможность предположить наличие инфантилиз. 
ма, интерсексуального типа развития и некоторых эн. 
докринных расстройств. Низкий рост, широкие плечи 
и узкий таз, хорошо развитая мускулатура, оволосение 
по мужскому типу (гирсутизм) свидетельствуют о гипер- 
андрогенемии, чаще надпочечникового происхождения 
(адрено-генитальный синдром). У некоторых женщин 
имеется низкий голос, жирная кожа, акне, а при иссле- 
довании мочи определяется повышенная экскреция 17- 
кетостероидов, дегидроэпиандростерона, прегнандиола, 
прегнантриола. Экскреция 17-оксикортикостероидов мо- 
жет быть несколько снижена или находиться в преде- 
лах нормы. 

При ожирении следует обратить внимание на его ха- 
рактер. При гипотиреозе наблюдается общая тучность, 
малоподвижность, вялость, зябкость; кожа грубая, су- 
хая; легко ломаются ногти, волосы редкие. У таких 
больных содержание холестерина в крови повышено, 
основной обмен снижен, уменьшено поглощение щито- 
видной железой радиоактивного йода (1'3!). При гипер- 
функции коры надпочечников (синдром Иценко—Ку- 
шинга) отложение жира носит локальный характер 
(преимущественно в нижней части живота и верхних 
частях бедер), на коже имеются стрии сине-фиолетово- 
го цвета. Лицо круглое (лунообразное), щеки красные, 
отмечается гипертрихоз и гипоменструальный синдром. 
У таких больных обычно повышено артериальное дав- 
ление, отмечается высокая гликемическая кривая 
(стероидный диабет), увеличение экскреции 17-кетосте- 

дегидроэпиандростерона и 17-оксикортикосте- 
2“ ен 
: функции коры надпочечников могут сви- 
ь уменьшение веса тела и снижение ар- 
давления, слабость, астения, диспепсиче- 
‚ темная пигмент: кожи и слизистых 
Ио в лом 09й ; 


м. ) 
ых ца позволяют предположить поражение гипоталамо-гипо- 
ы Лось физарного отдела центральной нервной системы. 
То у Ни Диэнцефальные нарушения могут иметь многообраз- 
(4 ИЦ ные клинические проявления. Чаще Ж- 
ож, №. ще всего они сопровож 
х же вы даются вегетативно-сосудистыми, нейро-эндокринно-об- 
при Ин менными расстройствами с нарушением водно-солевого 
ре И м и жирового обмена, расстройством сна и бодрствования, 
`РеЦия р нередко выраженными аллергическими проявлениями, 
 Нандиол : в частности отеками различной локализации. 
ОИДов м Следует отметить, что, основываясь на результатах 
вп 0. обследования женщин с привычным выкидышем, мы 
Реде. очень редко могли выявить резко выраженные эндо- 
. кринные нарушения. 
"а его ха Обычно эндокринны й 
Ч р е изменения носили стертый ха- 
ТУчность, рактер. 
Убая, с. При гинекологическом исследовании обращают вни- 
) су 
таких мание на строение наружных половых органов (пигмен- 
НО тация кожных покровов, величина клитора, характер 
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Де щито. оволосения), выраженность складчатости и глубину 
не сводов влагалища, величину, форму и консистенцию 
шейки матки, наличие слизи в цервикальном канале, 
характер отделяемого, положение тела матки, ее кон- 
систенцию, состояние придатков матки. Узкое влагали- 
ще, коническая форма шейки, острый угол между шей- 
кой и телом матки свидетельствуют о генитальном ин- 
фантилизме. Плотная консистенция матки может указы- 
вать на метрит. 

После изучения анамнеза и первичного осмотра жен- 
т ьнейшее обследование проводят в определенной 
г сти (табл. 2) 
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Рис. 1. Рентгенографическое изобрежение инфантильной матки 


сращений, когда йодолипол располагается отдельными 
ограниченными скоплениями в малом тазу. 
Гистеросальпингографию производят при отсутствии 
изменений со стороны периферической крови и 
мочи, при первой и второй степени чистоты влагалищ- 
ной флоры, отсутствии гонококков, трихомонад и лей- 
коцитов при бактериоскопическом исследовании флоры 
влагалища, шейки матки и уретры. Это исследование 


противо Й 


ютеиновой фазе цикла наблюдаете при оп. 
ой истмико-цервикальнои недостаточности. 
ганическ ы азработанной нами адреналино-прогесть. 
и мы (см. ниже) представилось возможным 
роновой пр еренциальную диагностику между орга. 
произвести диффер . ан : 
ь ональной истмико-цервикальной не. 
нической и функци ть а 
очностью. Повышенная возбудимость матки, вы. 
к 9 актильная способность во второй фа. 
раженная ее контр етельствовать о прогесте 
зе цикла также могут свидетельст вы р еро- 
новой недостаточности. Таким образом, наиболее це- 
лесообразным временем для рентгенологического иссле- 
дования является начало второй фазы менструального 
цикла. ь 
В качестве контрастных веществ применяют 30% 
раствор йодолипола, 70% раствор диодона или 50% 
раствор кардиотраста. Для введения контрастного ве- 
щества нами использовался гистеросальпингограф спе- 
циальной конструкции, позволяющий наполнить конт- 
растным веществом полость матки, не вводя наконеч- 
ник за внутренний зев. Такая методика (наряду с мед- 
ленным введением подогретого раствора) позволяет из- 
бежать рефлюкса (вытекания контрастного вещества 
наружу). После введения контрастного вещества нако- 
нечник, имеющий конусовидное утолщение на конце и 
приспособление для пулевых щипцов, фиксируют в цер- 
викальном канале. Таким образом, предотвращают вы- 
текание контрастного вещества (закрытый метод). Рент- 
геновский снимок производили на аппарате «Киликет» 
с алюминиевым фильтром толщиной 1 мм, при напря- 
жении 70 кв, силе тока 70 ма, кожно-фокусном расстоя- 
нии 70 см, экспозиции 2—3 секунды. Доза для 3 сним- 
ков составляет не более |,25 р. 
дифференциальной диагностики между внутри- 
‘сращениями и полипозом следует создать 
шее внутриматочное давление, вводя до- 
оличество контрастного вещества. Де- 
я, вызванный синехиями, при этом не 
ы ф г 


истмуса в Л 


рвикального отдела сле- 
р — функциональный или 
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Для установления характера истмико-цервикальной 
недостаточности с помощью рентгенологических мето- 
дов нами были использо т указания СесюогомзКа, 
Тейеко (1961) о действии адреналина на матку. 

Чувствительность рецепторов к медиаторам может 
существенно изменяться в зависимости от насыщения 
организма эстрогенами и прогестероном. Действие гор- 
монов, как известно, опосредуется через нервную систе- 
му. Большое значение имеют вегетативная нервная си- 
стема и, в частности, симпатический ее отдел. Как из- 
вестно, симпатические волокна имеют альфа- и бета-ре- 
цепторы. Раздражение последних ведет к расслаблению 
маточной мускулатуры. К эстрогенам более чувстви- 
тельны альфа-рецепторы, а к прогестерону, наоборот, 
бета-рецепторы. Таким образом, от соотношения гормо- 
нов в организме зависит чувствительность альфа-и бета- 
рецепторов, а следовательно, и реакция матки на адре- 
налин. Если имеется относительное преобладание про- 
дукции эстрогенов (фаза пролиферации, однофазный 
менструальный цикл), то преобладает чувствитель- 
ность альфа-рецепторов и адреналин в этих условиях 
действует на матку сокращающим образом. При пре- 
обладании продукции прогестерона (фаза секреции, 
прогрессирующая беременность) доминирует активность 
бета-рецепторов. 

В этих случаях адреналин расслабляет маточную 
мускулатуру и способствует сужению истмико-церви- 
кального отдела. Следовательно, альфа- и бета-рецепто- 
ры являются антагонистами, а действие адреналина, опо- 
средованное через рецепторные окончания, зависит от 
‹ концентрации эстрогенов и прогестерона в 
вы 241 2 Я. х 5 м 


ый. 


Рис. 2. Расширенный истмический отдел матки до проведения ад- 
реналино-прогестероновой пробы. 


органической и функциональной истмико-цервикальной 
недостаточностью. 

Эта проба проводится следующим образом. При вы- 
явлении с помощью гистеросальпингографии во второй 
фазе менструального цикла (через 3—4 дня после подъ- 
ема базальной температуры) расширения истмико-цер- 
викального отдела до 0,5 см и больше больной подкож- 
но вводили 0,5 мл 0,1% раствора адреналина. Через 
5 минут производили второй рентгеновский снимок. Ес- 
ли истмико-цервикальный отдел суживался, то проба 
считалась положительной. В таком случае расширение 
истмико-цервикального отдела было, по-видимому, обус- 
ловлено изменением в вегетативной нервной системе 
(возможно, на уровне рецепторных окончаний). Если же 
сужения не происходило, то внутримышечно вводили 
Г мл 12,5% раствора оксипрогестерон-капроната и через 
4 дня (на 21—22-й день менструального цикла) произ- 

дили повторную гистеросальпингографию. При суже- 
‘ист ‘проба считалась положительной. В этом 
рение истмического отдела было обуслов- 

ми факторами. Если же сужения не 

но незначительно, то женщи- 


Рис. 3. Сужение истмического отдела матки после проведения ад- 
реналино-прогестероновой пробы (функциональная истмико-цер- 
викальная недостаточность). 


не вводили подкожно 0,5 мл 0,1% раствора адреналина 
и через 4—5 минут производили четвертый по счету 
рентгеновский снимок. При сужении истмуса после ад- 
реналино-прогестероновой пробы мы считали, что истми- 
ко-цервикальная недостаточность была обусловлена 
нейрознириринаныи нарушениями. Отсутствие сужения 
овало об органической истмико-цервикаль- 

ги. За время всей пробы Билан пба 

_более 2 р, 
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После проведения гистеросальпи! рафии целесооб. 
разно уточнить эндокринологи: ' статус женщины, 
при этом в первую очередь изуч ункцию яичников 
и состояние эндометрия. Эндокринную функцию ‚ ЯИч- 
ников исследуют с помощью тестов фун 'ональной ди- 
агностики: изучения базальной (ректальной) темпера. 
туры, симптома «зрачка», кольпоцитологии, а также эк. 
скреции прегнандиола и биопсии эндометрия. 

Нами были обследованы в динамике 162 женщины 


вне беременности, страдавшие привычным выкидышем 
в ранние сроки. У всех больных предварительно с по- 
мощью гистеросальпингографии были исключены вну- 
триматочные сращения и пороки развития матки. Ис- 
следование функции яичников проводилось в динамике 
в течение 2—3 менструальных циклов. Кольпоцитологи- 
ческое исследование и изучение симптома «зрачка» про- 
водилось на 8—10—12—14—16—20—24-й дни менстру- 
ального цикла. Использовалась полихромная окраска 
мазков по методу Докумова с последующим подсчетом 
кариопикнотического индекса (КПИ) и ацидофильного 
индекса (АИ). У части женщин определяли экскрецию 
прегнандиола (на 5-й день после подъема базальной 
температуры) и делали биопсию эндометрия (на 7—8-й 
день после подъема базальной температуры). 

В результате проведенного исследования у 142 жен- 
щин (87,6%) была выявлена гипофункция яичников, 
ью первой и второй 
или только второй фазы цикла (табл. 3). 

Как видно из табл. 3, средняя величина КПИ 


ЧНИКОВ при исследовании 


(у женщин с 
нормальной функцией яичников — 0,4 0,06°). 


Следующим этапом обследования небеременных 
женщин, страдавших привычным выкидышем, является 
биопсия э - помощью этого метода иссле- 


о уточнить функциональное 
и выявить изменения в самом 


Нм 
ыы 


Ее = 
_ Кариопикнотический индекс 


3 Экскреция 
-И фаза прегнандиола 
период ме6нструаль- (мг/сутки) 
овуляции ного 
цикла 


‚6 146,32=12,4 | 27,6-—10,1 | 2,34-0,6 


_Р<0,001 Р< 0,001 Р<0,001 


7155,1 | 38,9 13,8 | 3,480.58 


у женщин, страдающих привычным выкидышем 


Базальная температура 


продолжительность 


Таблица 3 


подъема (дни) 


разница температуры 


(градусы) 


10,06-=0,8 
0,28—0,07 


эндометрии, играющие существенную роль т патогене- 
зе привычного аборта. Нами совместно с Л. Г. Вишнев- 
ской было произведено гистологическое и гистохимиче- 
ское исследование эндометрия у 55 женщин, страдавших 
ранее привычными выкидышами. В первую очередь были 
обследованы женщины, у которых эндокринные наруше- 
ния были нерезко выражены или отсутствовали и при- 
чины выкидыша были неизвестны (у этих больных с по- 
мощью гистеросальпингографии были предварительно 
исключены пороки развития матки; менструальная функ- 
ция у всех женщин была без нарушений). 

У всех обследуемых больных эндометрий был в ста- 
дии секреции, но лишь у 10 женщин он был без откло- 
нений от нормы. У 16 из 55 обследуемых эндометрий 
был с признаками очаговой нерезко выраженной морфс- 
логической и функциональной неполноценности: отсут- 
ствовала содружественная секреторная реакция желез 
и стромы, компактный слой был слабо выражен, отме- 
чалось недоразвитие спиральных артерий. В железах 
с недостаточно выраженной секреторной реакцией было 
нарушено гликогенообразование, отмечалось снижение 
кислых мукополисахаридов и повышенное содержание 
РНК в железистом эпителии. У 18 из 55 обследованных 
отмечалась выраженная морфологическая и функцио- 
нальная неполноценность эндометрия. Функциональный 
слой эндометрия был неравномерной толщины, отличал- 
ся дезорганизацией и неправильной формой желез, на- 
личием очагового фиброза стромы; спиральные артерии 
отсутствовали или были единичными. Отмечалось нару- 
шение гликогенообразования и значительное снижение 
или отсутствие кислых мукополисахаридов, и повышен- 
ное по сравнению с контролем содержание РНК. У 11 из 
| 55 женщин эндометрий имел своеобразные особенности. 
|. Соскоб у таких женщин был небольшой или ‘скудный, со- 
1 стоял из крови, обрывков фиброзной ткани, местами’ по. 
крытых кубическим эпителием, обрывков поверхностного 

‘большим количеством стромы без желез, 


са ов ау. с; единичными 


железах 
тей было 
‘нижение 


Таким образом, У 45 из 55 женщин с сохраненным 


менструальным циклом были выявлены различные мор- 
фологические и функциональные изменения эндометрия. 

У большинства женщин возникновение указанных из- 
менений можно, по-видимому, объяснить повреждением 
эндометрия, в частности его рецепторного аппарата, 
возникшим при искусственном прерывании беремен- 
ности и повторном выскабливании по поводу последую- 
щих самопроизвольных выкидышей. Нельзя исключить, 


и влияние эндометрита, который нередко возникает по- 
сле аборта. У некоторых женщин основной причиной не- 
полноценности состояния эндометрия была гипофункция 
ЯИЧНИКОВ. 

Таким образом, при изучении эндометрия можно по- 
лучить важные данные о причинах привычного выки- 
дыша. 

Изменения эндометрия неблагоприятно отражаются 
на процессе имплантации. Известно, что оплодотворен- 
ная яйцеклетка в период имплантации особенно чувст- 
вительна к нарушениям секреторных и ферментативных 
процессов в эндометрии. 

В наших совместных исследованиях с Л. Г. Виш- 
невской и В. И. Бычковым (1966) было проведено со- 
поставление изменений в эндометрии и в хорионе у од- 
них и тех же женщин. Изучение ткани хориона при при- 
вычных выкидышах показало, что величина и форма 
ворсинок были подвержены значительно большим из- 


-+ 


#5. 


я [и 
причинси снижения эндокринной и еративной функ. БО 
ЦИИ ЯИЧНИКОВ. Выраженные нарушен! тенс! РУального йе они 
цикла (вплоть до развития аменореи), бесплодие, са. Оба 
мопроизвольные выкидыши у женщин, страдающих как ди 
гипо-, так и тиреотоксикозом, описали ЕбИтег (1952). оо 
Вепзоп и Ра|еу (1955), Но и соавторы (1961). Что ка. [р же 
сается привычного аборта, то убедительные данные по у 
этому вопросу отсутствуют. де 

Для уточнения функционального состояния щитовид- 
ной железы нами (И. С. Розовский, В. Г. Спесивцева, 
1967) было обследовано 65 женщин, страдавших при- 


вычным выкидышем в ранние сроки беременности. 
Прежде всего обследовались женщины, у которых по 
клиническим данным можно было предположить нару- 
шение функции щитовидной железы. У обследуемых 
определяли поглощение щитовидной железой радиоак- 
тивного йода ([!3!), содержание холестерина в крови, а 
также изучали основной обмен. Данные исследования 
представлены в табл. 4. 


Таблица 4 


Поглощение 131 щитовидной железой, показатели 
основного обмена и содержание холестерина у женщин 
с привычным выкидышем 


Время обследования 


Число 
ны в. Основной Холестерин 
в 2 часа, Мс | 24 часа, М+с обмен крови (мг%) 


Нормальное 37 | 13,6—3,9 | 32,8=8,4 10, 88,3 221,6—36,4 
ь Р<0,001 Р<0,001 |Р<0,001 Р<0,001 

Повышенное 10 | 36,3—24,2 | 63,315 19,4=6,5| 189,4=10,5 
-мй Р<0,001 Р< 0,001 Р<0,001| Р<о0,001 

Пониженное 18 8—2,1 [11,2640 8—4,3 | 219,9-6,27 
о Р<0,001 Р<0,001 |Р<0,05 | Р<0,001 


ФЕ 


о из табл. 4, у женщин с нормальным погло- | 
`’ щитовидной железой [3 основной обмен и со- | 


|блица 4 
№ Е 
вом: 


Они характеризовались тахикардией, потливостью, по- 
вышенной нервной возбудимости снижением веса, 
тремором кистей рук. Все же ны с повышенным по- 
глощением щитовидной железой [3 и клиническими 
проявлениями тиреотоксикоза до беременности получа- 
ли седативную терапию (беллоид, белласпон, резерпин). 
Проводимая терапия дала положительные результаты. 
У 4 женщин этой группы через некоторое время после 
лечения вновь было проведено обследование щитовид- 
ной железы с 1. Было отмечено снижение поглощения 
радиоактивного йода: соответственно 17,5-5,1 (Р<0,01) 
в первые 2 часа (ранее было 36,3%) и 41=10,3 
(Р< 0,01) через 24 часа (ранее было 63,3%). 

У 9 из 10 женщин с повышенным поглощением щи- 
товидной железой [131 в дальнейшем возникла беремен- 
ность, которая закончилась нормальными родами у 6 
(у 3 больных произошел самопроизвольный выкидыш). 
Лишь у 2 женщин с наступлением беременности наблю- 
далось усиление проявлений тиреотоксикоза. Обеим 
этим женщинам во время беременности проводили тера- 
пию дийодтирозином, на фоне которой их состояние 
значительно улучшилось. 

Таким образом, у больных с проявлениями тиреоток- 
сикоза клинического ухудшения состояния во время бе- 
ременности, как правило, не наблюдалось. 

В следующую группу были включены 18 женщин, 
у которых по данным поглощения щитовидной железой 
[1 отмечался гипотиреоз. У 5 женщин этой группы са- 
харная кривая была уплощена. Значительного повыше- 

со к характерного для выра-. 

не было. Слабо. 
9 .1 
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пило улучшение самочувствия, кожа становилась мягче, 
улучшалась работоспособность. Однако после прекра- 
шения лечения у 3 женщин по данным повторного ис- 
следования функции щитовидной железы с [131 увеличе- 
ния поглощения йода щитовидной железой не отмеча- 
лось. Из 18 обследованных женщин этой группы у 17 


в дальнейшем возникла беременность, которая у 15 за- 
кончилась родами (все дети развиваются нормально). 
Следовательно, клинические проявления нарушения 
функции щитовидной железы встречались реже, чем это 
было установлено с помощью и. Следует отметить, что 
при обследовании женщин во время беременности кли- 
] нические проявления нарушений функции щитовидной 
железы встречались реже, чем вне беременности. Можно 
полагать, что нарушение функции щитовидной железы 
как причина повторного аборта: не играет существенной 
роли. а 
Большое значение в изучении генеза привычных 
абортов имеет исследование функции коры надпочечни- 
ков. Функциональное состояние коры надпочечников 
изучали с помощью клинических данных, а также пу- 
тем определения экскреции 17-кетостероидов (17-КС), 
дегидроэпиандростерона (ДГА), прегнандиола и прег- 
нантриола. Повышенная. экскреция этих. стероидов сви- 
детельствует о нарушении функции коры. надпочечни- 
ков. Однако в ряде случаев нарушение метаболизма гор- 
монов коры надпочечников можно установить только 
после применения - соответствующих функциональных 
проб (с дексаметазоном и АКТГ). 
_ Как известно, проба с дексаметазоном (как и пред- 
я проба) рассчитана на подавление адрено- 
ропной активности гипофиза. Однако проба 
зоном, как это показали наши исследования, 
твительна; чем проба с преднизолоном. Е. Те- 
считает, что дексаметазон сильнее блокиру- 
ие АКТГ, чем преднизолон. Отм 10, что под 
сксаметазона в чувствительность 
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и 
привычных 
адпочечни. 
точечников 
также пу- 
_ (17-КО, 
а и прег- 
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андрогенемии. Поэтому в тех случаях, когда экскре- 
ция 17-КС не была повышенной и резко возрастала при 
пробе с АКТГ, можно предполагать о состоянии гипер- 
андрогенемии, которая могла впервые выявляться во 
время беременности. 


У большинства больных (71%) клинические прояв- 
ления нарушения функции коры надпочечников харак- 
теризовались умеренным гипертрихозом. Дисфункция 
коры надпочечников проявлялась в снижении артери- 
ального давления и уплощении гликемической кри- 


вой. Содержание электролитов крови было в пределах 
нормы. 

При привычном выкидыше наиболее часто встреча- 
лись стертые формы нарушения функции коры надпочеч- 
ников, которые обычно усиливались во время беремен- 
ности и нередко приводили к ее прерыванию. Лауе и со- 
авторы (1958) такую форму патологии надпочечников 
называют мягкой формой адрено-генитального синдрома 
или поздней формой гиперплазии коры надпочечников. 
Лаоцае и соавторы (1957) отмечают, что при такой фор- 
ме адрено-генитального синдрома экскреция 17-КС по- 
вышается незначительно, вирилизация выражена слабо, 
увеличения клитора и роста волос на лице обычно не 
наблюдается. С. Н. Хейфец (1966, 1967) у 7 из 21 жен- 
щины с бесплодием, связанным с дисфункцией коры 
надпочечников, вообще не наблюдал проявлений вири- 
лизации. Диагностика таких невыраженных форм на- 
рушений функции коры надпочечников затруднительна. 
Поэтому большое значение приобретают лабораторные 
методы исследования. У большинства обследуемых нами 


бол ‚обнаружено умеренное повышение экск- 
ГА, а также гормонов прегнанового ря- 


больных была установлена глюкокортикоидная недо 
статочность. У 16 женщин изменений в экскреции ис. 
следуемых стероидов выявлено не было. Нарушения 
в метаболизме гормонов коры надпочечников были выяв. 
лены только после применения функциональных проб. 
Применение функциональных проб у женщин с уме. 
ренно повышенной экскрецией андрогенов позволило 
уточнить характер гиперандрогенемии (надпочечнико- 
вый или яичниковый), а также выявить глюкокортико- 
идную недостаточность в тех случаях, когда экскреция 
17-ОКС была не нарушена. 

Проба с дексаметазоном проводилась вами в моди- 
фикации, предложенной ГлаПе (1960). Эта проба дает 
достаточно точные результаты и удобна в связи с ее не- 
продолжительностью. После сбора суточной мочи для 
фонового исследования (до пробы) женщина в течение 
2 суток получала по 0,5 мг дексаметазона 4 раза в сут- 
ки (по 2 мг препарата в день). На 2-й день проведения 
пробы собирали суточную мочу. Таким образом, вся 
проба продолжалась 3 суток. Учитывая, что у женщин 
с привычным выкидышем менструальный цикл, как пра- 
вило, бывает двухфазным и экскреция прегнандиола су- 
щественно изменяется в разные фазы его, пробу с дек- 
саметазоном следует применять в середине первой фазы, 
т. е. с 5—7-го дня менструального цикла, когда выяв- 
ляется только надпочечниковая секреция прогестерона. 
: ‘проведении дексаметазоновой пробы изучали 

_ прегнандиола, прегнантриола (важнейших 
кортизола, образующихся в избыточ- 
при недостаточности как 21-, таки 11- 
и ДГА, значительное увеличение ко- 
при недостаточности 3-бета-ол-дегид- 
др., 1966). 
‘изучением изменения эк- 


ча. 
чи № 
ув 
ен Таблица 5 
| Вы Экскреция прегнандиола и прегнантриола при пробе 
Хх При с дексаметазоном 
аи. у б, Результаты й У тя 
во Ме. пробы Положительная Отрицательная 
Мы... и. 
ин, 7 
ОРтик, 
ИК 
`К е | 
р ЦИЯ прегнандиол прегнантриол прегнандиол прегнантриол 
| (18 ЗЫ (8 больных) (10 больных) | (10 больных) 
Эк вм вмг вм 
_ м 
мы поНечников —— 
не 
Ш Для Экскреция до | 3,25-0,9 | 1,29+0,91 | 2,2411 | 0,82-0,3 
ечениь пн Р<0,001 Р<0,001 Р< 0,001 Р< 0,001 
пробы 
В суг. Экскреция пссле | 1,35-0,4 |0,24-50,16 | 2,15+0,9 | 0,46-50,25 
дения проведения Р<0,001 Р<0,01 Р< 0,001 Р<0,001 
|, —55я ты В 2,4 В 53 В 1,8 
нижение экс- ‚4 раза ‚3 раза — ‚8 раза 
енщин креции . 


При нарушении функции коры надпочечников наряду 
с увеличением экскреции прегнандиола обычно наблю- 
далось повышение экскреции 17-КС или ДГА. 

_ Убедительные данные, позволяющие судить об источ- 
нике гиперандрогенемии, дает проба с дексаметазоном 
при изучении изменения экскреции 17-КС и ДГА. 

При положительной пробе с дексаметазоном наблю- 
_ рези и ДГА (в 11 раз. 


После определения исходно! ния стероид. 
ных гормонов в суточной моче в дней боль. 
ным вводили по 40 единиц АКТГ-цинк-фосфата. В тече. 
ние всех 3 суток производили исследо содержания 
стероидов`в моче. Положительная проба в отношении 
экскреции 17-КС и ДГА, свидетельствующая о наруше- 
нии функции коры надпочечников, характеризовалась 
резким увеличением экскреции андрогенов. Проба 
с АКТГ была более выражена на 2-е сутки после начала 
введения препарата. Увеличение экскреции 17-КС на 
50% (в 1,5 раза) по сравнению с исходными данными, 
а ДГА и 17-ОКС — на 70—100% (в 2 раза) мы считали 


нормальной ответной реакцией, не указывающей на на- 
рушение функции коры надпочечников. Е. В. Флейшман 
(1967) приводит приблизительно такие же показатели, 
характерные для нормальной ответной реакции со сто- 
роны коры надпочечников при введении АКГТ. 

Положительная проба с АКТГ характеризовалась 
патологически высоким увеличением экскреции андро- 
генов в ответ на введение этого препарата. Исследова- 
ния производились на 1-й, 2-й и 3-й день после введения 
АКТГ. Максимальный подъем экскреции стероидов от- 
мечался на 2-й день после пробы. Из 10 обследованных 
женщин, у которых наблюдалось одновременно резкое 
увеличение экскреции 17-кетостероидов и ДГА, у 8 
с помощью других методов исследования было также 
установлено нарушение функции коры надпочечников. 

Известный интерес для дифференциальной диагно- 
стики представила также проба с АКТГ и изучение из- 
менений экскреции суммы 17-ОКС. Нормальная ответ- 
ная реакция надпочечников характеризуется увеличени- 
ем экскреции 17-ОКС приблизительно в 2 раза 
в первые сутки после начала введения препарата; 
в дальнейшем экскреция 17-ОКС постепенно снижается. 
При нарушении функции коры надпочечников ответная 
реакция на введение АКТГ была выражена незначи- 
тельно или же имела парадоксальный характер: отмеча- 
лось не повышение, а снижение экскреции 17-ОКС. 

Что касается изменения экскреции гормонов ‘прегни- 
нового ряда при пробе с АКТГ, то полученные данные 
были менее убедительны, чем при пробе с дексамета- 
зоном. >. 

Таким образом, при пробе с АКТГ недостаточность 
ферментных систем коры надпочечников (и прежде все- 


ОИДОВ От- 
дованных 
10 резкое 
ГА. 


го 21-гидроксилазы) становилась более выраженной. 
При этом экскреция 17-КС значительно увеличивалась, 
в то время как повышение экскреции 17-ОКС было вы- 
ражено слабо. При нормальной функции коры надпочеч- 
ников экскреция 17-ОКС увеличивается значительно 


больше, чем 17-КС. Следовательно, проведение описы- 
ваемых функциональных проб при стертых формах на- 


рушения функции коры надпочечников представляет 
определенный интерес. 


Наши наблюдения показывают, что с каждым после- 


дующим самопроизвольным выкидышем нарушения 
функции коры надпочечников становятся более выра- 
женными (усиливается гипертрихоз, прогрессируют на- 
рушения менструальной функции, чаще наступает бес- 
плодие). 


Из 162 обследованных нами вне беременности жен- 
щин у 13 (8%) можно было предположить наличие ги- 
перандрогенемии преимущественно яичникового генеза. 
У всех этих женщин был нарушен менструальный цикл 
(чаще по типу гипоменструального синдрома) и имелись 
явления вирилизации (гипертрихоз, акне). Ожирение 
наблюдалось у 4 больных. У 5 (из 7 обследованных) 
с помощью пневмопельвиографии были обнаружены 
увеличенные яичники. Применение функциональных 
проб с дексаметазоном и АКТГ убедительно свидетель- 
ствовало о превалировании гиперандрогенемии яични- 
кового генеза. 

Таким образом, среди причин привычного выкидыша 
большая роль принадлежит нарушениям функции коры 
надпочечников. Реже наблюдается гиперандрогенемия 
мущественно яичникового генеза. Наиболее частой 
яется гипо- 
} со- 


казателей вегетативной нервной системы рефлекторных 
реакций и т. д. В ряде случаев показано применение 
электроэнцефалографии (ЭЭГ). 

Проведенные нами исследования показали, что у по- 
ловины обследованных женщин с эндокринными нару- 
шениями наблюдались изменения в виде дизритмичной 
ЭЭГ, снижения электрической активности мозга, а так- 
же медленной генерализованной активности. Отмечен- 

| ные изменения могут свидетельствовать о заинтересо- 
ванности диэнцефальных структур мозга, хотя клиниче- 
| ские проявления диэнцефальной патологии у обследо- 
ванных нами больных встречались редко (10,5%) и бы- 
ли нерезко выражены. Они характеризовались, помимо 
эндокринных нарушений, вегетативно-сосудистыми рас- 
стройствами (приливы, периодические повышения арте- 
риального давления, головные боли, быстрая утомляе- 
мость) и обменными нарушениями (ожирение). 

Таким образом, описанная система обследования 
женщин позволяет выявить основные причины и пато- 
генетические факторы невынашивания беременности 


и провести затем необходимое лечение еще до наступле- 
ния беременности. 
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Глава Ш 


СПЕЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
БЕРЕМЕННЫХ, ИМЕВШИХ ПРИВЫЧНЫЙ ВЫКИДЫШ 


В предыдущей главе были рассмотрены основные 
клинико-лабораторные методы исследования, применя- 
емые при обследовании небеременных женщин, страдав- 
ших привычным выкидышем. Во время беременности ис- 
следование женщин проводится по общепринятой систе- 
ме (см. выше). Однако во время беременности некото- 
рые методы исследования противопоказаны (гистеро- 
графия, пневмопельвеография, исследование функции 
щитовидной железы с И и др.) или нежелательны 
(пробы с АКТГ и др.). 

Наибольшее диагностическое значение во время бе- 
ременности имеет определение содержания гормонов, 
также кольпоцитологические исследования. Важность 

‘методов исследования определяется прежде 
‚ что вание беременности (особенно по- 

с нар: 
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появления могут быть не угасшие в ранние сроки бере- 
менности циклические (волнообразные) изменения, 
в том числе повышение проницаемости капилляров 
в дни, соответствующие менструациям. Сочетание болей 
схваткообразного характера с кровянистыми выделения. 
ми является, как известно, типичным признаком начав. 
шегося выкидыша. 

В процессе обследования необходимо принимать во 
внимание сроки появления болей и кровянистых выделе. 
ний из половых путей. Эти признаки прерывания бере- 
менности чаще всего появляются в так называемые кри. 
тические периоды, т. е. в сроки, соответствующие мен- 
струации или периоду времени, когда ранее происходили 
выкидыши. По данным Н. К. Москвитиной (1967), в ука- 
занные сроки происходит повышение биоэлектрической 
активности матки. Л. А. Решетова (1955) отметила уси- 
ление изменений высшей нервной деятельности в кри- 
тические сроки беременности. Можно предположить, что 
указанные изменения связаны с недостаточностью ме- 
ханизмов адаптации у женщин, страдающих невынаши- 
ванием. Известно, что именно в период беременности, 
когда должна существенно изменяться характерная для 
небеременной женщины ритмика всех жизненных про- 
цессов, в том числе и в половых органах, наиболее полно 
проявляется неполноценность функции гипоталамуса, 
деятельность которого играет существенную роль в ре- 
акции адаптации (Р. В. Гольдэкр, 1964; Г. Н. Кассиль, 
1966). Среди обследуемых нами беременных женщин 
© эндокринными формами привычного выкидыша у 32% 
наблюдалось ухудшение общего состояния в дни, со- 

е ющие менструации. : 

льные признаки угрозы прерывания беремен- 
и истмико-цервикальной недостаточности быва- 
слабо выражены. Прерывание беременности 
` без заметных болевых явлений и сукрович- 
й (см. подробнее в главе УП. 
_отметить, что некоторые врачи отказывают- 
го исследования беременной в свя- 


ч 


При  гинекологическом исследовании обращается 
внимание на характер оволосения, развитие наружных 
половых органов (гипертрофия клитора, пигментация), 
уточняется состояние шейки матки. Для истмико- церви- 
кальной недостаточности характерно значительное раз- 
мягчение шейки, зияние наружного зева и прогрессиру- 
ющее раскрытие цервикального канала. При начавшем- 


ся выкидыше легко определить нижний полюс плодного 
пузыря, вклинившийся в канал шейки матки. Гинеко- 
логическии осмотр следует начинать с обследования 


влагалища и шейки матки с помощью зеркал, при этом 
исключается наличие кровоточащего полипа шейки мат- 
ки, эндоцервицита, определяется симптом «зрачка», цвет 
шейки матки (цианоз), характер отделяемого из шейки 
и влагалища. Желательно уже при первом осмотре сра- 
зу взять мазки из влагалища для изучения характера 
микробной флоры и для производства кольпоцитологи- 
ческого исследования. При бимануальном исследовании 
уточняется консистенция матки (плотная, мягкая) и со- 
стояние ее придатков. 

Прежде чем остановиться на диагностической цен- 
ности существующих лабораторных методов исследова- 
ния при привычном выкидыше, целесообразно изложить 
основные эндокринные изменения, наблюдающиеся во 
время нормальной беременности. 

Как известно, во время беременности | происходят 
значительные физиологические изменения в эндокрин- 
ной.и вегетативной нервной системах. С 8—10 недель 
беременности начинает возрастать экскреция с мочой 
эстрогенов и прегнандиола. Вопрос о месте образования 
эстрогенов и прогестерона в ранние сроки беременности 
не таточно. Можно полагать, что в самые ран- 

ности стероидные гормоны обравуиой» 


искусственного аборта уже на следующий день происхо. 

дит резкое снижение экскреции эстрогенов, что связано 
бласт: бел ой роли трофоб: 

с удалением трофобласта. Орбельш тр т Тр Фобласта 

в. ранние сроки беременности свидетельствуют иссле- 

дования, ие возможность прогрессирования 


беременности после удаления желтого тела и даже яич- 
пит (В. Г. Вутомо, ТЭЗТ; Г. Х. Хечинов, 1940; ТшзКу, 

ОЙ; 1957). Таким образом, можно считать, что трофо- 
бласт обладает способностью синтезировать эстрогены 
и прогестерон. 

Синтез стероидных гормонов в желтом теле в ранние 
сроки беременности является весьма важным фактором, 
обеспечивающим нормальное развитие беременности. 
Это особенно важно в тех случаях, когда необходима 
повышенная продукция гормонов ‘для нормального“ 

:. онирования децидуальной оболочки (при инфан- 

} тилизме, снижении рецепторной чувствительности эндо- 
 метрия и пр.). ан 

\- о ьязь между эндокринной функцией яичников 

& и хориона осуществляется в основном с помощью хо- 

рионического гонадотропина, который образуется в Тро- 
областе. Гонадотройная функция гипофиза снижается 
`или прекращается в ранние сроки беременности. Это 


атной связи). Возмож- _ 
еременности у женщин (после 


63) наблюдал повышение концентрации | [ 
а в периферической крови и удлинение фазы 
внутривенном введении 5000 мг хо- 
сы оО: 
_ беременности эндокринная 
Е значительно уси- 
ически и функци- 
ет как анаболи- 
‘Обладает секре- 


плаценты связана также с некоторыми железами внуТ- 
реннеи секреции плода. В надпочечниках плода обра- 
зуются предшественники эстрогенов, из которых в пла- 
центе образуется эстриол, имеющий большое значение 
чо К для развития плода и нормального течения беремен- 


’ 
т зе ности (О1саизу, 1964; ОгитБасв, Кар!ап, 1965; Вуап, 


1965; Хапаег, 1965) 


| Прогестерон в плаценте образуется из холестерина, 

“Лев который превращается вначале в прегненолон. Биосин- 
м а тез прегненолона осуществляется как в организме мате- 
о, ри, так и в плаценте. Под влиянием 3-бета-ол-дегидро- 
геназы плаценты в ней синтезируется прогестерон, ко- 


торый и попадает в миометрий и далее в организм ма- 

тери (РеагИпап, 1954; Куап, ЗшИВ, 1965; Гапаег, 1967, 

и др.). Во время беременности количество прогестерона 

в организме матери и плода увеличивается. Предпола- 

гают, что плод участвует в метаболизме прогестерона 

(Гапаег, 1961, 1963). В случае внутриутробной смерти 

плода, если плацента еще некоторое время функциони- 

рует, синтез прогестерона первоначально существенно 

не изменяется. Таким образом, роль плода 

в синтезе прогестерона не может считаться доказанной. 

Кора надпочечников матери также продуцирует проге- | 

стерон, но в сравнительно небольших количествах. 
Во время беременности биосинтез и метаболизм эст- 

рогенов изменяются. Вго\уп (1957) рассчитал, что если 

бы метаболизм эстрогенов у беременной не изменялся, 

то не осуществлялось бы типичное для беременности 

резкое увеличение эстриола. Известно, что количество 

эстрона и эстрадиола во время беременности возрастает 


мало и поэтому без ое ‘метаболизма эстрогенов 


(Рауп, 1959; ВасбсеН е{ а1|., 1959, и д! 

превращение эстрадиола и эстрона в эстриол осущест. 
вляется с помощью ферментов, имеющихся в достаточ. 
ном количестве в плаценте (Тгоеп, 1961), печени 
плода (Епое! её а|., 1962) и в печени матери 
(АЧегсгеи, 1962). Однако в плаценте имеется 
также большое количество энзимов, способных 
синтезировать эстриол непосредственно из С-19- 
стероидов (т. е. без предварительного превращения их 
в эстрон и эстрадиол). Считают, что около 90% эстриола 
образуется в плаценте именно таким путем (Ваийен, 
Огау, 1963; ВоЦе е{ а|., 1964). По мнению Наштег{ейт, 
Меуеппу-5ИсКке! (1965), Нагкпезз и Гоуе (1966), в обра- 
зовании эстрогенов существенную роль играет кора над- 
почечников матери, где и образуется ДГА. Плацента не 
может самостоятельно образовывать эстриол, так как 
в ней отсутствует необходимый для этого энзим 16-аль- 
фа-гидроксилаза, которая находится в достаточном ко- 
личестве в коре надпочечников и печени плода (Епое! 
еЁ а|., 1958). 

КигзсВпег и соавторы (1966) изучали биосинтез эст- 
риола в фетоплацентарной системе с помощью введения 
в середине беременности меченного тритием ДГА-суль- 
фата и меченого эстрон-сульфата. Было установлено, 
что плод участвует в метаболизме эстриола через 
16-гидроксилированные соединения, в то время как 
в материнском организме образование эстриола осу- 
ществляется через фенольные соединения. Большое уча- 
стие плода в биосинтезе эстриола подтверждается также 
низкой экскрецией эстриола и снижением содержания 
ДГА в пуповинных артериях у беременных, родивших 

альнейшем анэнцефалов и гидроцефалов с атрофиро- 

` надпочечниками (Ргап@зеп, З+аКетапп, 1964; 
1966). Таким образом, основную роль’в обра- 
дшественников эстриола играют надпочеч- 


в плаценте находятся в основном в сво- 
_в то время как у п 


м и эстрон-сульфата ткани плода поглощали эстриола в 

ме № 10 раз больше, чем эстрона (ГАс2{а!изу её а|., 1963). 

м Таким образом, для биосинтеза эстриола необходи- 
|“ мы активно действующие ферментные системы плацен- 
НЗ 6, ты, плода и матери. Синтез прогестерона осуществляет- 

Ращ и ся за счет ферментных систем и предшественников, име- 

)% тЫ ющихся в самой плаценте. Это подтверждается, в част- 

м и ности, экспериментальными исследованиями Саззшег 

м (Вац: (1959). Было показано, что после пережатия сосудов 

| пет пуповины резко снижается экскреция эстриола, в то 

66), В время как экскреция прегнандиола существенно не из- 


Т Кор Обри, меняется. 
а над Большую диагностическую ценность имеет определе- 
л Не ние экскреции прегнандиола во время беременности, так 
‚ Так как как по величине экскреции прегнандиола можно судить 
об образовании прогестерона в организме. Мы исследо- , 
вали экскрецию прегнандиола по методу Клоппера у 16 
здоровых беременных в динамике и у 60 женщин 1— 
2 раза в течение беременности. Результаты исследования 
представлены в табл. 6. Для сравнения приведены дан- 


Таблица 6 


Экскреция прегнандиола в разные сроки беременности 


Экскреция прегнандиола (мг/24 часа) 


Сроки 
беременности | И. С. Розовский и Звеигтай 
. (недели) соавторы (1966) 


5,8==1,29 


тома 


ные К!оррег и соавторов (1963) и о гтап ь Как 
следует из табл. 6, полученные нами г : ев Сроки 
беременности до 30 недель совпадают с резул! вне дру- 
гих авторов. В более поздние срок! еменности мы 
установили более низкую экскреци егнандиола. 
В первом триместре беременности величени: экскреции 
прегнандиола слабо выражено. Особе! резко возра- 
стает экскреция в период от 18 до 30 недель беремен- 
НОСТИ. 

Болышой интерес представляет изучени‹ экскреции 
прегнандиола у женщин, страдающих привычным выки- 


дышем. Большинство исследователей считают, что опре- 

деление экскреции прегнандиола может быть исполь- 

зовано для контроля за развитием беременности и эффек- 

| тивностью терапии (В. А. Захарова, 1958; Весеге, 1960: 
| Гапота4е её а|., 1961, и др.). Тауе, Кореу (1962) ука- 
| зывают на следующие возможные степени недостаточ- 
ности прогестерона: абсолютную, когда экскреция прег- 
нандиола снижена до 2 мг, тяжелую — до 4 мги уме- 
ренную — до 6,5 мг. Абсолютная недостаточность свиде- 
тельствовала о гибели эмбриона, низкая секреция — 
о крайне неблагоприятных условиях внутриутробного раз- 
вития. При снижении экскреции прегнандиола примене- 
ние прогестерона уменьшает, но не устраняет полностью 
опасность выкидыша. С014271еНег и Вет! опо (1958) счита- 
ют, что при низкой экскреции прегнандиола частота воз. 
никновения спонтанного аборта без применения гормо- 
нального лечения очень велика. Тиррег и соавторы (1957) 
обследовали 136 больных с угрожающим выкидышем. 
Среди женщин, у которых была нормальная экскреция 
эстриола, прегнандиола и хорионического гонадотропи- 
на, беременность удалось сохранить у 68%, а среди бе- 
м со снижением экскреции гормонов — лишь 
ы МаспаиоМоп, Сгепр (1965) большое значение прида- 
ют степени превращения прогестерона в прегнандиол. 
Авторы исследовали метаболизм прогестерона, исполь- 
зуя радиоактивный прогестерон, и установили, что если 
такое превращение находилось на низком уровне, 
‚ прогноз для сохранения беременности . был неблаго- 


й 


которые авторы считают, что в ранние сроки беремен- 
ности определение экскрец: и прегнандиола не представ- 
ляет диагностической и прогностической ценности 
(Р. С. Мирсагатова, 1954; ЗВеагтап, СаггеН, 1963; 
Кюррег, МаспацоШоп, 1965, и др.). Эти и другие иссле- 
дователи наблюдали прерывание беременности на фоне 
нормальной и повышенной экскреции прегнандиола. 
Таким образом, в литературе нет единого мнения 
о диагностической ценности определения экскреции 
прегнандиола при привычном выкидыше. Наши данные 
позволяют считать определение экскреции прегнандиола 
при невынашивании беременности очень ценным мето- 
дом: исследования. С помощью этого метода (наряду 
с другими клинико-лабораторными методами исследо- 
вания) представляется возможным диагностировать од- 
ну из частых форм привычного выкидыша, основной 
причиной которого является нарушение функции коры 
надпочечников. Из 74 женщин, страдающих привычным 
выкидышем, связанным с нарушением функции коры 
надпочечников, у 58 экскреция прегнандиола была по- 
вышена уже в ранние сроки беременности; у большинст- 
ва обследованных этой группы была также повышена 
и экскреция прегнантриола и 17-КС. При определении 
экскреции прегнандиола в другой группе женщин 
с привычным выкидышем, где прерывание беременности 
было связано с гипофункцией яичников (нередко на фо- 
не инфантилизма), были получены совершенно другие 
данные. Так, из 122 женщин этой группы у 85 (69,7%) 
еция прегнандиола была снижена. Применение 


рогенов (Вог, 1961; Рвеаи@ е1 а1., 1963; ЗеВ\егз, 1964. 
Тау!ог е{ а|., 1965). Определение экскреции эстриола 
производилось нами совместно с В. Г. Орловой у 26 здо. 
ровых беременных женщин. Беременность у всех обсле- 
дуемых протекала нормально и закончилась рождением 
живых детей весом 2800—4500 г (табл. 7). Как видно из 
таблицы, наши данные при сроках беременности до 18 
недель совпадают с данными К!оррег и соавторов (1963), 
а после 28 недель — с показателями, приведенными Соу- 
]е и соавторами (1963). Начиная с 6—7 недель беремен- 
ности наблюдается относительно медленное увеличение 
экскреции эстриола, а с 14—24 недель показатели эк- 
скреции возрастают особенно интенсивно. В конце бе- 
ременности за сутки выделяется от 20000 до 30000 мкг 
эстриола. Следовательно, к концу беременности экскре- 
ция с мочой эстриола увеличивается в 200—500 раз. 


Таблица 7 
Экскреция эстриола в разные сроки беременности 


Экскреция эстриола (мкг/24 часа) 


а Сроки 
ременности И. С. Розовский Коррег Соу1е и соавторы 
(недели) и соавторы (1966) и соавторы (1963) у (1963) 


=—=Ы 


123-26 50 
194 80 150-=79 
338 = 81 230- 225 
968 = 215 580 = 249 
1 300 = 179 1150425 
2200- 345 2400775 
3450428 4 350 - 1 339 
4 540 598 6 7002 265 
5 9801 100 9360-2221 
7 250-740 105703228 те 
7 300= 1 350 13 750-=2 100 | 10500+3400 
3 14 6703 266 124002 800 
15 240+3604 | 127003 100 
18 12034 197 | 14 
040 


ВВГ | 


А 


= 


ч | Я Эйбер (1967) и др. отмечают большую диагности- 


‘ак к ческую ценность определения экскреции эстриола при 
Г: мА привычных выкидышах. Однако, подчеркивая важность 
мы определения экскреции эстриола, авторы обычно осно- 
о ( |} вываются на исследованиях, применяемых во второй по- 
| НЫ % ловине беременности. Подчеркивается, что при сниже- 
ЛЬ ^». р нии экскреции эстриола в последнем триместре бере- 
ув Рець менности до 3000—10 000 мкг/24 часа плоду угрожает 
ат Чень опасность. По наблюдениям Вапег]еа (1962), снижение 
ели экскреции эстриола ниже 2000 мкг свидетельствует 
конце %. о внутриутробной гибели плода. } 
бь Под нашим наблюдением находились 76 женщин, 
ти 3 МК у которых при привычном выкидыше, связанном с гипо- 
500 КСКре. функцией яичников, в ранние сроки беременности (до 
раз. лечения) исследовалась экскреция эстриола. У 47 из них 
аблица 1 она оказалась сниженной. В процессе лечения экскреция 
я гормона нормализовалась (см. подробнее в главе У). 
ЕТ 1 При исследовании экскреции эстриола у 48 женщин 


} с привычным выкидышем, связанным с нарушением 
= функции коры надпочечников, экскреция эстриола у 37 
была повышена и лишь у 4 — снижена. Повышение | 
экскреции эстриола у женщин с явлениями угрожа- } 
ющего привычного выкидыша, связанного с нарушени- 
ем функции коры надпочечников, по-видимому, следует 
связать с увеличением продукции в надпочечниках бе- 
ременных этой группы основного предшественника эст- 
риола — дегидроэпиандростерона. Таким образом, оп- 
ределение экскреции эстриола имеет диагностическую 
ценность уже в ранние сроки беременности. По показа- 
телям экскреции эстриола можно судить о характере 
эндокринных нарушений, лежащих в основе привычного 
выкидыша. Однако индивидуальные колебания экскре- 
ции эстриола более выражены, чем прегнандиола, по- 
мы придаем экскреции прегнандиола большее 
тическое значение в ранние сроки б | 
имея — 


у 9 —в динамике (1 раз в неделю в течение всей бере- 

менности). У остальных исследования делали 1—2 раза 

в течение беременности. Для анализа брали утреннюю 
8 


0] 
порцию мочи. Данные представлены в табл. 8. 


Таблица 8 


Экскреция хорионического гонадотропина (ХГ) 
при нормальной беременности 


Сроки 
беременности 
(недели) 


Экскреция хг Я 5ЕЕ 66—| 80==| 75-=28,6 | 20-5] 15- 
(в тыс. МЕ) 0 4 27,4] 4,0 


Продолжение 


Сроки 
беременности Е о 31—32 33—34 38—40 -. 
(недели) 


Экскреция ХГ|11,4-| 10 4—=| 20-=| 10 
(в тыс. МЕ) |3,7 0 0 0 


^ 
1 


Как видно из таблицы, экскреция ХГ возрастает от 
2500 МЕ/л (при 5-недельной беременности) до 
60000 МЕ/л (при беременности 10—11 недель). К 12— 
ТЗ неделям беременности экскреция ХГ резко снижает- 
ся и в дальнейшем существенно не изменяется. Получен- 
ные данные согласуются с наблюдениями \/14е (1962). 

довательно, диагностическая ценность этого мето- 
обенно велика в первом триместре беременности, 
| ами беременности определяет- 

) подчеркивал, что определение содер- 

щин, страдающих привычным выкиды- 


О г., после 
огическо- 


“а № 

\ 1 У 
3. мА Т. Т. Попова и соавторы (1968). Прерывание беремен- 
\ ности при низкой экскреции ХГ наблюдали также 
46, МрШе]ап, Моуа _(1966), Спаг@ег, СатЫег (1967), Вей 
(Г) ча и соавторы (1967). Авторы отмечают большое прогнос- 
тическое значение определения экскреции ХГ и считают, 
Въ что с помощью этого теста можно уточнить первичные 
й изменения в трофобласте_или в эмбриобласте. Дарий 
| } и Бос\й (1967) подчеркивают особую ценность опреде- 
ны ления экскреции ХГ для дифференциальной диагностики 


неполного выкидыша, неразвивающейся и эктопической 


2,6 
+7 4 тр беременности. При резком снижении _экскреции _ХГ_ 
4,0 И (менее 1000 МЕ/л) авторы считают дальнейшую - 
Проди терапию бесперспективной. После 16 недель бе- у 
ие ременности диагностическая ценность этого показателя 
снижается. Таким образом, данные литературы свиде-_ 2 
3-32 33 -. тельствуют о диагностической Ценности определения эк-_ | 
скреции ХГ`только в первые месяцы беременности. Воп- | 
и рос о диагностическом значении повынтения экскреции п ый 
14| 20+ 10+ ХГ при привычном выкидыше почти не изучен. По на- р 
3,210 |0` шим наблюдениям, повышение экскреции ХГ может 


иметь не меньшее диагностичёское значение, чем его 
снижение. Однако снижение` экскреции ХГ встречается 
при привычном выкидыше чаще. Так, при определении 
экскреции ХГ у 142 женщин, страдавших привычным 
выкидышем вследствие гипофункции яичников, у 60 
(42,24) наблюдалось снижение экскреции этого. гормо- 
на. Определение экскреции ХГ у женщин с привычным 
выкидышем, связанным с нарушением функции коры. 


ков, выявило другие закономерности. Так; з 
женщин у 23 экскреция ХГ была нормаль- др, 
ической ценности | 
ищного ИС 


342 
в» 


ременности 13—16 недель отмечается увеличение числа 
‹ладьевидных клеток, встречаются дельные параба. 
зальные клетки (0—8%), КПИ составляет 3—9%. До 
39 недель беременности КПИ остается обычно в пре- 
делах 5%. 

Реакция влагалищного эпителия на действие эстроге- 


нов у беременных и небеременных женщин неодинакова. 
Сацаетоу (1958) вводил беременным с КПИ менее 
15% 2500 мкг этинил-эстрадиола в день и не отметил 


| увеличения КПИ; если же плодное яйцо погибало, то 
ареактивность влагалищного эпителия к эстрогенам ис- 
чезала. Отсутствие повышения КПИ при введении боль- 
ших доз эстрогенов во время неосложненной беремен- 
- ности отметили также МуКкИсек (1958), Могца]уо (1959), 
лаомзку, Ка2Ч4а (1960). Эти явления, по-видимому, 
объясняются физиологическим антагонизмом между 
эстрогенами и прогестероном при действии их на слизи- 
стую оболочку влагалища. При воздействии эстрогенов 
усиливается пролиферация эпителия, но одновременное 
увеличение количества ‚прогестерона вызывает массив- 
ное отторжение наружных слоев эпителия. Отторжение 
эпителиальных клеток происходит до дифференцировки 
их в поверхностных слоях. В первом триместре беремен- 
ности, когда гормональная функция плаценты выраже- 
И | -на-еще недостаточно, введение больших доз эстрогенов 
Я 


может вызывать некоторое повышение КПИ. 
Основываясь на том, что при неразвивающейся бе: 
и Е еменности введение эстрогенов вызывает повышение 
АЙ! ии" ПИ, некоторые исследователи предлагают проводить 
| ` («эстрогеновый» тест для диагностики этой формы па- 
„тологии (Саиае!тоу, 1958). Однако для выполнения это- 
я го теста необходимо вводить очень большие дозы эст- 
7 И рогенов (свыше 100—150 мг в день), что может оказать 
т неблагоприятное действие не толБкО на зародыш (если 
и погиб), но и на организм беременной. 
ие цитологической картины влагалищных маз- 
и ‘менение для диагностики привычного вы- 
этой форме патологии беременных от- 
ние. ’ ладьевидных клеток и уве- 
тных клеток эпителия, 
ас Вае (1965) от- 
КПИ, не полу- 


пара общили, что при прогестероновой недостаточности и по- 
В -. вышенном КПИ беременность без гормонального лече- 
|: ‚до ния сохранилась лишь у 13% женщин. Рауа4, Зоиззей | 
ре (1963) считают, что при угрожающем выкидыше гормо- 
стро нальное ие про димо начинать, если КПИ пре- 
нак вышает 10%. При КПИ выше 50% возможности сохра- 
р Ва, нения беременности незначительны (ВЫ ав 6 а[., 1963). 
мы По нашим данным, кольпоцитологическое исследова- 
етил ние может иметь большую диагностическую ценность 
Ало, то в тех случаях, когда привычный выкидыш происходит 
‚ам Ис. на не снижения прегнандиола при нормальной эк- 
1 боль ск ® 11-КС. При изучении  кольпоцитограммы р 
‘ремен. 7 162 женщин, страдавших привычным выкидышем, 
(1959) связанным с гипофункцией яичников (экскреция прег- 
ИМО нандиола была сниженной), повышение КПИ обнаруже- | 
ме у, но у 100 беременных. На повышение КПИ при сниже- . 
Жду нии экскреции прегнандиола указывают и другие иссле- 
СЛИЗИ дователи. Так, по данным Гапоег и Носпз{аеа{ (1959), 
огенов при умеренном дефиците прогестерона КПИ повыша- 
менное ется незначительно (до 20—30%); при.более выражен- , г 
ассив- ной недостаточности этого рормоно КИЙ возрастает до 
жене —“” 30—40%. Однако другие исследователи считают, что р | 
ировки -: повышение КПИ прежде всего обусловлено снижением | 
ремен- экскреции эстриола. Зфапии и соавторы (1959) к 
„раже- дали при беременности 16 недель повышение у: 
огенов “ в тех случаях, когда экскреция эстриола была на Ю 


ниже нормы. Аналогичные наблюдения” сделаны 
В. П. Михедко (1965), Т. Д. Фердман (1965). 
ь водя комплексное обследование женщин с при- 
выкидышем, мы имели возможность сопоста- 
е экскреции эстриола, прегнандиола и коль- 
кого исследования. По_нашим наблюде- 

КПИ может привести не только 

г сн 


диола, но И ижение экскр 
м Зы = ея < Я ЗЕ мы 


ременности обычно происходит на фоне нормальной ИЛИ 
повышенной экскреции прегнандиола при почти неиз. 
мененном КПИ. Следует отметить, что, несмотря на по. 
вышенную экскрецию 17-КС, так ваемые андро. 
генные клетки, внешне несколько напоминающие пара. 
базальные, в вагинальных мазках обычно отсутствовали, 
В наших исследованиях, кроме КПИ, мы определяли 
также ацидофильный (АИ) и базофильный (БИ) ИН- 
дексы. Однако мы не смогли отметить большей диагно- 
стической ценности определения АИ и БИ по сравнению 
с более простыми методами (определение КПИ). 
Следует отметить, что цитологическое исследование 
не может заменить определения экскреции_ гормонов. 
Только гормональные исследования позволяют диагно- 
стировать состояние гиперпрогестеронизма, и гиперан- 
_ дрогенемии, возникающее вследствие нарушения функ- 
` ции’коры надпочечников. Цитогормональный анализ не 
всегда может характеризовать эндокринный статус так- 
же и в силу возможного изменения рецепторной чувстви- 
тельности влагалищного Эпителия`под влиянием инфек- 
ии, травм, химических раздражителей и пр. 
Необходимо также подчеркнуть, что в_ первом три- 


местре беременности данные цитологического метода ис- 
следования особенно трудны для оценки. ВаизсНег 
(1967) подчеркивает, что в ранние сроки беременности 
возможно повышение АИ и КПИ " 

| щие менс ии й овулянии.Следует-учитывать также, 
обследуе- 
лью (три- 


микозы). 
‘кольпоцитологии, для оценки экскреции эст- 
ользуют феномен кристаллизации. ОПетгу, 
_ отметили, что некоторое раскрытие на- 


с явлениями кристаллизации слу- 


ии ость Нами 
Ч таллизации обычно в случ: 


\ 
а жения экскреции прег! 


наблюдался феномен кри- 
резко выраженного сни-, [ 


т Е = 
110-видимому, феномен 


ИТ 
ь о кристаллизации нужно учитывать в комплексе с резуль- 
Пр “ татами других методов исследования. ео 

| (Би Большое диагностическое тение имеет измерение 

ей в базальной температу В: ‚ АНапзоп (1948) на- 

ра мь блюдали повышение температуры тела в первые 3 ме- 

ПИ) м сяца беременности и снижение ее на ТУ месяце. Авторы 

сле. считают, что снижение температуры в более поздние 

Ао, сроки беременности связано с тем, что действие проге- 

ОМОН стерона подавляется более сильным термодепрессорным ф , 

ют Дас, ‘фактором, 2 эстрогенами. ГаигИзеп (1957) отмечает, ] 

И ипераз то повышение базальной температуры бывает выра- 

енния фут женным в первые 4 месяца беременности. Дальнейшее 

| анал снижение температуры автор связывает с увеличением „ 
#3 об ания АКТГ и глюкокортикоидов. ] 

статус тах. По мнению Нацетапп (1959), снижение базальной 

ой чувств температуры в первые 3 месяца беременности является 

ием инфе сигналом для начала лечения угрожающего аборта. 

Я нашим наблюдениям, измерение базальной 


„№ 


температуры может быть одним, из дополнительных ме- $4 
тодов исследования ‘для суждения об’угрозе прерывания 
беременности. Стойкое снижение базальной температу- 
ры ниже 37° в первом триместре беременности является 
неблагоприятным признаком. Однако отсутствие сниже- 
ния базальной температуры еще не позволяет с уверен- 
ностью говорить о нормально развивающейся беремен- 

ы ности. Так, из 14 женщин с ‘неразвивающейся беремен- ый 
ностью у 8 базальная температура снизилась до 36,8— . 
36,7° с момента, когда по данным экскреции эстриола — 
и другим показателям можно было пр . 
__кращение развития беременности. , 


Если экскреция прегнандиола с 15! . 
дель беременности увеличивается пр Г ово раза, то, 
в эти же сроки экскреция эстриола ув ется в 12— 
13 раз. Изменяется также и соотношени‹ ежду экскре- 
цией эстриола и прегнандиола. 3 н: еременности 
выделение прегнандиола вт ет экскрецию суммар- 
ных эстрогенов примерно в 10— |3, в конце оеремен- 
ности это отношение составляет с или 1:1. 

Для уточнения диагностической ценности проводи- 
мых исследований представляет интерес их сопоставле- 
ние. При привычном выкидыше, связанном с гипофунк- 
цией яичников, наиболее часто наблюдается снижение 
синтеза одновременно эстрогенов и прогестерона. КПИ 
ру ж женщин со сниженной экскрецией эстриола и прегнан- . 
диола часто бывает повышен. Однако у ?/з женщин со 
Гопиженной Экскрецией эстриола и прегнандиола КПИ 
остается неизмененным. Можно полагать, что это связано 
с юдновременным снижением продукции стероидных гор- 
монов, при котором не изменяется гормональное влия- 
ние их на слизистую оболочку влагалища. Нельзя ис- 
ключить также и изменение рецепторной чувствительно- , 
сти влагалища к гормональным воздействиям. ь 

„Наши к показали тесную взаимосвязь 
М экскрецией ХГ и прегнандиола. Так, из 19 жен- 
щин со сниженной экскрецией ХГ у 16 было одновре- 
менно понижено выделение прегнандиола, в то время 


`‘прегнандиола отмечалось только у 10. 
е свидетельствуют о роли ХГ в об- 
терона (по-видимому, вследствие сти- 

‚ 9-бета-ол-дегидрогеназы, участвую- 

го гормона). Однако нормальная. 
казывает на достаточную продук- 

тер он: я тк 38,4% женщин 

дали | снижение 

в это 


— Функции коры надпочечников, то прерывание беремен- 


Це Ума | ности проходило у них часто на е повышенной экс- 
т бер, р. креции эстриола, прегнандиола и ХГ при отсутствии из- 
Ч. менений на кольпоцитограмме. 
Проь Большой интерес представляет изучение особенно- 
Ди стей экскреции 17-кетостероидов, дегидроэпиандросте- 
ь ТИ аВле. рона и прегнантриола во время нормальной беремен- 
} функ, ности и при самопроизвольном аборте. Пуса1изу, Тгоеп 
она ть (1961) считают, что во время физиологически протека- ___ 


4 


ющей беременности Продукция андрогенов не претерпе-_ р 
| вает существенных изменений. 
| В исследованиях Саззапо, Тогашпо (1954), И. Н. На- : 
иола КПИ зарова, Л. Д. Бергельсон (1955), Н. С. Эйбера (1958), 
З4ешреск, ТНейе (1962), а также в наших наблюдениях 
было показано, что в первом_и втором триместрах_бе- 
| ременности экскреция 17-КС не увеличивается. МагИп, 
МШз (1958) отмечают, что Экскреция Г7-КС может не- 
сколько повышаться только в конце беременности за 


— 

—— прегнантриола наряду с клиническими данными позво- 
ляют судить о функциональном состоянии коры надпо- 
чечников. Результаты нагрузочных проб (проба с АКТГ, 
дексаметазоном) существенно дополняют эти данные. 
Сведения об изменении экскреции отмеченных стерои- 

время беременности весьма ограничены. Нами 
Розовский, В. Г. Орлова, 1968) у 16 здоровых . 
женщин. определялась одновременно  эк- „ 

А и прегнантриола. Экскреция 17-КС 

Бондера с модификацией цвет- 


. 


| 
| 


Экскреция 17-кетостероидов, д 


4 


ь 5 х р" в. 
> 


Габлица 9 


егидроэпиандрост ерона 


Название стероидов 
и число исследований 


и прегнантриола (мг/24 часа) при неосложнен! й беременности 
Сроки беременности 
з Свыше 
До 12 недель | 13—25 недел! о зедень 


17-КС (М=о) 

Число исследований 
ДГА (М-=о) 

Число исследований 
Прегнантриол (М-=0) 


0,59-=0,32 
и 

0,64==0,17 
8 


10, 31,7 
12 
0,78 0,42 
12 


0,950, 19 
13 


11,3—3,4 
22 
0,7—0,28 
16 


1,46-0,28 
15 


Число исследований 


‚ 7-КС. Что касается экскреции прегнантриола, то уве- 


м во втором, так и в третьем триместре 

ер ости является статистически достоверным. Так, 
пб сравйению с первым триместром беременности экск- 
реция прегнантриола в третьем триместре увеличивается 
более чем в 2 раза. 

} Полученные данные явились основанием для прове- 
ия соответствующих гормональных исследований 
‘привычном выкидыше. 

Ё и соавторы (1955), @иесиеп (1961), Тауе, Во- 
2) отмечают, что гиперандрогения, проявляю- 
ышении экскреции 17-КС (выше 13—15 мг/ 

ет быть причиной самопроизвольного выки- 


иагностическое значение 


ОЕ НИНЕ 
кскреции 17-КС в первом и начале 
еменности. Повышение экскреции 
риместре обычно осложнений не вызы- 

о че ы Е < бует. ($ } .1 Му 


р 


‚ ТО уве. 
риместре 
И ТО 
СТИ Экск- 


чивается _ 


авы 


\ зеблагоприятнее прогноз в отношении сохранения бере- 


менности. 

В литературе сведения о гормональных соотношени- 
ях у женщин с угрожающим и привычным выкидышем, 
обусловленным гиперандрогенемией, ограничены. За- 
утШезси, СаНп (1961) отмечают, что у этих больных 
экскреция прегнандиола обычно не снижается. По дан- 
ным Марпт и соавторов (1961), у больных с привыч- 
ным абортом наряду с повышением выделения 17-КС 
наблюдается и увеличение экскреции прегнандиола. Ав- 
торы подчеркивают неясный генез выкидыша при гипер- 
андрогенемии и предполагают, что причина этой 
патологии обусловлена быстрым старением ворсин 
хориона. 

Следовательно, диагностика гиперандрогенемии име- 
ет большое значение для выявления причин привычного 
аборта. При обследовании беременных, имевших при- 
вычные выкидыши преимущественно в ранние сроки 
беременности, нами было выявлено состояние гиперан- 
дрогенемии и гиперпрогестеронизма надпочечникового 
генеза у 26,6% женщин. Вирилизация у большинства 
женщин была слабо выражена и обычно характеризова- 
лась гипертрихозом (у 71% обследованных). 

Большое диагностическое значение имеют лаборатор- 
ные методы исследования. У большинства обследован- 
ных этой группы была повышена экскреция 17-КС, 
у 4,6% женщин нарушение функции надпочечников ха- 
| ризовалось только повышением экскреции прегнан- 
< ово т 1 
ение экскреции 17-КС и прегнандиола и со- 
ер г под. пдранывм, лечения предни 


р 


Та бл ица 40 
Схема биосинтеза стероидных гормонов в коре надпочечников 


3-В-Оксистероил- Альдостерон 
дегидрогеназа 


Ацетат —— [18-тидроксилаза] > 


Холестерин 2 Гтидроксилаза| 


Прегненолон | Прогестерон 4 Кортексон _> Кортикостерон 


17-а-гидро- 
ксилаза 


17-а-окси- —> _17-а-окси- —*Субстанция $ —> Кортизол 
прегненолон : прогестерон 


о Дезроотиаья —>  Андро- + и-В-оксиандро- 
в ростчеИЮН ‚-. стендион | стендион 
ячетвчос ог тон‘ энно ИТоОи 
290 аи % риск 
ны чи нее 
тре триола) свидетельствует о не- 
> надпочечников прежде всего 
зрелый повышение экскреции 
вол! › установить нарушения 
т ов у обследованных нами 
ЖЕНЯ Она 


в. что’ я 


Табл ица 40 ` 


Схема биосинтеза стероидных "гормонов в коре надпочечников 


3-В-Оксистероид- Альдостерон 
дегидрогеназа ПОР. 
18-гидрок 
еле [18-тидроксилаза > 
Холестерин 21 тидроксилаза 


-(^  г Прегненолон не $ Кортексон > Кортикостерон 


„= 17. -а-окси- Нео мч — Кортизол 
прогестерон ; 

Кано!" ео ви 

<: ‘онает” ЗА 


КР ОВОВОСООИЫ 


При нарушении функции коры нг 
повышалась экскреция эстриола, что сроки бе- 
ременности связано, по-видимом) величением синте 
= этого гормона В надпочечниках < бе реме ННОЙ женщи- 

т. В более поздние сроки беременности повышение эк- 
роты эстриола можно объяснить у величением в над- 
почечниках женщины биосинтеза ДГА — основного 
предшественника эстриола, образующегося в плаценте. 
Источником повышенной экскреции эстриола может 
быть прогестерон, который в надпочечниках плода прев- 
ращается в ДГА-сульфат и далее в плаценте — в эстриол. 
Повышение экскреции 17-КС во время беременности 
обычно свидетельствует о нарушении функции коры 
надпочечников, реагирующих на некоторое (физиологи- 
ческое) увеличение количества АКТГ повышенным син- 
тезом андрогенов. В отдельных случаях гиперандрогене- 
мия может быть, видимо, связана с резким усилением 
продукции АКТГ вследствие нарушения функции гипо- 
таламо-гипофизарной системы. 

Значительный интерес представляет изучение осо- 
бенностей биоэлектрической активности мозга во время 
нормальной беременности и при угрожающем выкиды- 
ше. Известно, что уже с ранних сроков беременности 
существенно меняется соотношение гормонов, медиато- 
ров. Ни систем организма женщины. Естест-. 
о О сохранение гомеостаза в этот период ‘опреде- 

ост ЕН и регулируемых си-. 
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тормозных процессов В центральной нервной систе. 
(Л. Т. Волкова, 1957), снижен! ощего коркового 
тонуса, значительную инертность возбудительного и тор. 
мозного процессов (Ю. Ф. Змановский, В. Н. Шишкова, 
1963). 
По данным С. М. Рафалович (1958), при угрожаю- 
щем выкидыше регистрируются быстрые бета-кодеба: 
ы ция: реакции на Световой раздражитель отсутствовали. 
втор делает вывод, что у этих больных превалируют 
процессы возбуждения в. центральной нервной системе. 
Сашгау и соавторы (1961) изучали одновременно 
особенности биоэлектрической активности головного 
мозга и особенности экскреции гормонов у женщин, 
страдающих привычными выкидышами. Авторы счита: 
ют, что первоначадьно наступают нарушения в цент. 
ральной нервной системе, а затем возникают гормональ- 
ные сдвиги. 
Наши наблюдения (И. С. Розовский, Ю. Ф. Зманов- 
ский, 1966) позволили выявить следующие особенности 
биоэлектрической активности головного мозга у женщин 
с привычным выкидышем. Из 46 женщин, обследован- 
ных в динамике (до и в процессе лечения), уёб-измене- 
‘ний на ЭЭГ не было. У 20 беременных, так же как и 
у небеременных женщин с привычным выкидышем, изме- 
нения ЭЭГ характеризовались следующими тремя ва- 
риантами: ‘замедленным альфа-ритмом; © билате- 
ральными разрядами медленных и быстрых волн на фо- 
нео итмий, когда наблюдались билатеральные 
у ики тета-волн, чаще в затылочных и лобных отве- 
илатеральные тета- и бета-волны в теменных 
‘нижением активности («плоская» 
и группы женщин в динамике наблю- 
ые изменения ЭЭГ в. сроки 
В эти периоды 
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га. Так, у больных в период, с ответствующий дням 
менструации, на ЭЭГ отсутств тьфа-ритм во всех 
отведениях. Автор считает, что у щин с привычным 
выкидышем недостаточно выражено подавление цикли- 
ческих изменений, характерных для менструального 
цикла. 
Таким образом, резюмируя данную главу, необходи- 

мо отметить, что в генезе привычного выкидыша боль- 

шой удельный вес занимают стертые формы эндокрин- 
ных-нарушений. Для их диагностики большое значение 
имеют эндокринологические методы исследования и при- 
менение нагрузочных проб. В ранние сроки беремен- 
ности большое диагностическое значение имеют данные 

об экскреции ХГ, прегнандиола, 17-кетостероидов. При 
привычном выкидыше, связанном с гипофункцией яич- 
ников или функциональной недостаточностью эндомет- 

рия, беременность чаще всего прерывается в ранние 
сроки, экскреция прегнандиола, эстриола обычно сниже- 

на, часто бывает снижена и экскреция ХГ и повышен 
КПИ. Что касается экскреции 17-КС, ДГА, прегнантри- 

—— ола, то эти показатели, как правило, находятся в пре- 
делах нормы. Совершенно другие клинико-лаборатор- 

ные данные были обнаружены у женщин, страдающих 
привычным выкидышем вследствие нарушения функции 
коры надпочечников. У этих больных часто наблюдают- 

ся явления вирилизации, обычно характеризующиеся 

т рихозом. Пр вание беременности у этих жен- 

ЫЗ сходит в более поздние сроки беремен- 


Глава !\ 


ЛЕЧЕНИЕ ВНЕ БЕРЕМЕННОСТИ ЖЕНЩИН 
С ПРИВЫЧНЫМ ВЫКИДЫШЕМ 


Важным принципом борьбы с привычным недонаши- 
ванием беременности является выяснение причины дан- 
ной патологии и рациональное лечение женщины до на- 
ступления беременности. Вне беременности применяют- 
ся все методы этиологической и’ патогенетической 
терапии, включая физиотерапевтические процедуры, ле- 
чение в условиях курортов (грязелечение, бальнеотера- 
пия и др.), гормональную и лекарственную терапию. Во 

мя беременности арсенал методов и средств для ле- 
чения невынашивания становится более ограниченным. 
.. Большого внимания заслуживает метод учета и дис- 
пансерного наблюдения над беременными, имевшими 
повт е самопроизвольные выкидыши. 
ужа за ‚ предусматривает тщательное об- 

‚ледов зацию лечения, рекомендации по 
, ‘труда ‘и быта, своевременную гос- 
беременности, наблюдение в пе- 


е родов. Особое значение име- 

итализация в периоды, соот- 

прерывания предшествующих 
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Вне беременности с успехом применяются хирурги- 
ческие методы лечения мико-цервиг Е С 


кальной недоста- 
точности, внутриматочн: НИИ и пороков развития 
матки, являющихся нер 


< редкои при ИНОИ невынашивания. 
Консервативные мет оды лечения. Ос- 
новным принципом такого лечения является устранение 
причины невынашивания. Однако устранение основного 
этиологического фактора нередко бывает недостаточно 
эффективным. Поэтому в большинстве случаев возни- 
кают показания к применению дополнительных лечеб- 
ных средств с целью устранения патогенетических фак- 


торов. ы 
М мона, Лечение должно быть комплексным, с применением | 
РИЧиНЫ бальнеофизиотерапии, гормональных препаратов в со- |- 
ЦиНЫ ы четании с витаминами. Такая терапия рассчитана на 
№. восстановление функций эндокринной, нервной и других | 
систем организма, на повышение чувствительности ре- Ё 
цепторов матки, улучшение кровообращения и трофиче- Ё 
ских процессов, ликвидацию остаточных явлений вос- р 
паления в половой системе. | 
Лечение воспалительных заболеваний у. женщин, ы 
страдающих невынашиванием беременности, произво- 5 


дится по общепринятым правилам. 

Как известно, причиной невынашивания могут быть 
воспалительные заболевания (эндометрит, сальпинго- 
офорит) в хронической стадии, остаточные явления или 
последствия бывшего воспалительного процесса (скле- 
ротические, спаечные, дистрофические процессы). Не- 
посредственной причиной самопроизвольного выкидыша 
могут быть ея в эндометрии (поражение базаль- 

е. 4 


ого, слоя) и в рецепторном аг 
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ранения остаточных явлений воспаления и, кроме того, 
способствует улучшению эндокринной функции Яич- 
НИКОВ. 

С успехом применяют диодинамически‹ токи, микро- 
волновую и другие виды физиотерапии. Хороший эф- 
фект дает грязелечение (Саки, Евпатория, Пятигорск 
и др.), особенно применяемое повторно. 

В случае выявления хронических инфекций (токсо- 
плазмоз, листериоз, бруцеллез и др.) проводится соот- 
ветствующее лечение. 

При эвдокринных нарушениях, являющихся причи- 
ной невынашивания, проводится дифференцированная 
терапия. У женщин, страдающих привычным выкиды- 
шем, выявляются различные формы нейро-эндокринных 
нарушений. Наши наблюдения показывают, что у небе- 
ременных женщин, страдавших привычным выкидышем 
в первом триместре беременности, наиболее часто вы- 
является гипофункция яичников. Реже отмечались изме- 
нения только в эндометрии. У 25% обследованных нами 
женщин имелись проявления генитального инфантилиз- 
ма в сочетании с гипофункцией яичников. Среди эндо- 
кринных расстройств, сопровождающихся невынашива- 
нием, чаще всего наблюдаются стертые формы наруше- 
ния функции коры надпочечников, реже — гиперандроге- 
немия яичникового генеза. Расстройства функции щито- 
видной железы наблюдались нечасто. У 10,5% обследо- 
ванных нами женщин отмечались нерезко выраженные 
диэнцефальные нарушения. 

Как известно, при эндокринных нарушениях исполь- 

местительную и стимулирующую терапию. За- 
й метод лечения, по-видимому, не вполне 
лечения женщин вне беременности в свя- 
нством его эффекта. Однако в отдельных 

‚у женщины имеется выраженная недо- 


ляется впол 
_ заместил 
ынашив 


средственно, через нервную систем; `ле р т 
рожа: при ани ин о 
и беременности является 

предпочтительным. Известно, что стимуляция гипотала- 
мо-гипофизарной системы может осуществляться с по- 
мощью гормонов, нейротропных средств, витаминов, 
а также при применении бальнео- и физиблечения. Хо- 
рошии стимулирующий эффект наблюдается при ИС- 
пользовании небольших доз эндокринных препаратов, 
усиливающих эндогенную продукцию гормонов. При ги- 
пофункции яичников благоприятный эффект дает цикли- 
ческая гормональная терапия небольшими дозами пре- 
паратов. В течение 2—3 менструальных циклов (на 6-й, 
ни 10-й день цикла) назначают по 0,05 мг этилэстра- 
диола (или микрофоллина). На 12-й и 14-й день цикла 
внутримышечно вводят 0,1% раствор эстрадиол-дипро- 
пионата (1 мл) и 1% раствор прогестерона (1 мл) в од- 
ном шприце. С 18-го по 26-й день менструального цикла 
назначают прегнин по 10 мг 3 раза в день и этинилэст- 
радиол 0,02 мг внутрь. Как симпатотропное средство 
в эти же дни применяют аскорбиновую кислоту (по 0,35 г 
3 раза в день). Известно, что стимуляция функции жел- 
того тела происходит на фоне превалирующих влияний 
симпатической нервной системы. Метод циклической 
гормональной терапии применялся с ‘учетом фазы мен- 
струального цикла. По мнению Е. И. Кватера (1967), 
такая терапия рассчитана не только на замещение, но 
яцию тех ритмических реакций центрального 

ческого характера, которые существуют 

| труального цикла. Мы ограни- 


В тканях при индуктотермии, с! х сопроивде. 
ние гальваническому току и сод большему ва. 
коплению в межэлектродном прост ве ионов де 
карственного вещества, которое на фоне сосудистой РИ. 
перемии глубже проникает в патоло! ски измененные 
ткани. Электрофорез (чаще всего с цинком) улучшает 
трофику тканей и оказывает бактерицидное действие 
(В. М. Стругацкий, 1971). 

Техника индуктофореза цинка заключается в сле. 
дующем. Анод располагают над лоном, прокладку сма- 
чивают 0,25% раствором сернокислого цинка. Катод по- 
мещают на крестце, прокладку размером 20Х [5 см сма- 
чивают теплой водой. Сила тока не должна превышать 
15 а. Над анодной прокладкой устанавливают электрод 
аппарата для индуктотерапии; сила анодного тока со- 
ставляет 150—180 ма. Продолжительность процедуры 
30 минут. Лечение проводят через день, всего на курс- 
20 процедур. 

Если наряду с гипофункцией яичников у больной 
имеются остаточные явления воспалительных заболева- 
ний (сальтингоофорит, эндометрит, метрит), то целесо- 
образно вначале провести курс лечения ультразвуком, 
‚а впоследствии — 2—3 курса описанного выше гормо- 
нального лечения. Ультразвуковая терапия способству- 

` устранению остаточных явлений воспалительного 

цес трофику тканей, нормализует кро- 
ванию подвергают гипогастраль- 

и Контакт прямой (через вазели- 

непрерывный, интенсивность 

‘до 0,8 вт/см?. Продолжи- 


а т от б до 10 минут. Ле-. 
$ ку ‘включает до 15 про- 


м и: № 

Чеь, №, цикла ежедневно. В течение перв троцедур сила то 
Ул Мы ка составляет 0,3 ма, а дале увеличивают до 05 ма 
дер (до 10-й процедуры). В конце лечения сила тока лости- 
й. ` 1 < ка дости 
м гает 0,7 ма. Длительность процедуры первые 3 дня со 
я ставляет 10 минут, далее ее увеличивают до 90, 95 и 30 
а В минут (после 10-й процед Витамин В! (24% рас- 
ко м. твор) вводят с анода эндоназально. Катодом служит пла- 
то м стинчатыи электрод с прокладкой размером 6Ж8 см, 

(м | смоченный теплой водой. 
РеВыЩат, При нерезко выраженной гипофункции яичников 
Электр, и наличии гипоплазии матки или генитального инфанти- 
тока од лизма целесообразно применять лечение, рассчитанное 
оц о на повышение чувствительности рецепторных окончаний 
дуры в матке. У таких больных после курса грязевого лече- 
на Курс- ния в течение 2—3 менструальных циклов проводят гор- 


мональную терапию с применением небольших доз эст- 
рогенов (по 0,01—0,02 мг этинилэстрадиола ежедневно 
с б-го по 22-й день цикла). Известно, что эстрогены уси- 
ливают кровообращение, активируют важнейшие био- 
химические процессы в матке, обеспечивающие усиление 
пролиферативных процессов. Во второй фазе менстру- 
ального цикла рекомендуется назначение аскорбиновой 
кислоты (по 0,35 г 3 раза в день), а также фолиевой 
° кислоты (по 0,02 г 3 раза в день). Вводимые дозы гор- 
монов, как правило, не оказывают тормозящего влия- 
ния на типоталамо-гипофизарную систему. После окон- 
ания_ гормонального лечения целесообразно провести 
термии (или диатермии). ковиечи 
емя хорошо известен так называемый 
Так, стимулирование гонадотропной 
звать пос ‘предварительного ее бло- 

ен И И 


. 


деятельности. Поэтому Вариту. с пион МЫ ре. 
комендуем применять у таких женльтн по показаниям 
седативные средства: настой п с рника, бромвалериа. 
новую микстуру И ДР. Электроэ! о. ‘лографические ИС- 
следования, проведенные нами у женщин до и после ле. 
чения, показали нормализацию электрической актив. 
ности мозга. 

Женщинам с проявлениями гипотиреоза следует на. 
значать также тиреоидин ‚ гв течение 10 дней 
с 10-дневным перерывом). Лечение проводят 2—3 меся- 
ца в сочетании с богатой белками ‚диетой. При прояв- 
лениях тиреотоксикоза применяют белласпон, резерпин 
(по 0,1 мг на ночь в течение месяца), пилюли Шерешев- 
ского. 

Описанное лечение обычно начинают не ранее чем 
через 4—5 месяцев после бывшего выкидыша, так как 
до этого необходимо предварительно тщательно обсле- 
довать больную с целью выявления причины и патогене- 
тических факторов невынашивания. В этот период жен- 
щина должна обязательно предохраняться от беремен- 
ности. 

Указанные схемы лечения мы применили у 65 жен- 
щин, страдавших привычным выкидышем и обследован- 
ных вне беременности. Все больные после лечения были 
В динамике обследованы по тестам функциональной 
диагностики (в течение 1—2 месяцев). У большинства из 
них было выявлено повышение КПИ, увеличение экс- 
креции прегнандиола во второй фазе менструального 
цикла, подъем базальной температуры. Проводимая вне 


‚бе . ости терапия способствовала сохранению по- 


ей беременности. Так, из 55 женщин, страдав- 
ивычным выкидышем, которых обследовали и ле- 
менности и наблюдали в дальнейшем во 

ости, последняя была сохранена у 54 и 
ами. У 18 и 54 беременность протекала 

я гормонального лечения. Ос- 

небольшие дозы гормонов 

ающих повышенную 


т Не ран Ч 

ДЫША, тах ка 
цательно обе 
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рушением функции коры надпочечников до поступления 
под наше наблюдение получали повторные курсы гррязево 
го лечения, после которых обычно наблюдалось ухудше- 


ние: увеличивался гипертрихоз, усиливались нарушения 
менструальной функции. Часто тепловое лечение назна- 
чали этим больным по поводу «воспаления придатков мат- 
ки». Следует отметить, что в ряде случаев некоторое 
увеличение и уплотнение яичников, обусловленное скле- 
ротическими изменениями белочной оболочки, было 
ошибочно принято за воспалительные изменения. В на- 
стоящее время установлено, что гиперандрогенемия над- 
почечникового происхождения может вызывать склеро- 
тические изменения в яичниках. 

Некоторые больные получали ранее циклическую 
гормональную терапию (эстрогены и прогестерон). Та- 
кое лечение также не показано при нарушении функции 
коры надпочечников, так как оно обычно способствует 
появлению еще более выраженных нарушений со сто- 
роны коры надпочечников. Единственным патогенети- 
чески обоснованным методом терапии для этих больных 
следует считать применение кортикостероидов. Нами 
применялись небольшие дозы преднизолона — по 10 мг 
в течение 14 дней и далее по 5 мг в течение 11/.—215 ме- 
сяцев. У женщин с гиперандрогенемией надпочечнико- 
вого генеза и гипофункцией яичников такая терапия 
часто способствовала восстановлению функции яични- 
ков. Можно предположить, что У этих женщин усилива- 
лась гонадотропная функция гипофиза вследствие тор- 
можения повышенной адренокортикотропной активности. 
_У. ие количества АКТГ (вследствие торможения 
| кции преднизолоном) ‘способствует снижению 


симо от того, получали л! 
нальное лечение). 
Хирургические мет‹ течения нен 
нашивания беременно “ирургическое ль. 
чение показано в тех случаях, когда основными причи 
нами привычных выкидышей являют истмико-церви. 
кальная недостаточность, внутриматочные сращения 
и пороки развития матки. Вопрос о хирургическом Ле- 
чении истмико-цервикальной недостаточности является 
сравнительно новым, и поэтому еще нет единого метода, 
полностью удовлетворяющего запросы практического 
акушерства. Существующие методы операций не всег- 
да дают положительные результаты. Сущность боль- 
шинства предложенных оперативных методов заклю- 
чается в устранении тем или иным путем зияния шейки 
в области внутреннего зева. 
До настоящего времени остается спорным вопрос 
о том, когда лучше устранять недостаточность истмиче- 
ского отдела матки — до или во время беременности. 
Принимая во внимание то обстоятельство, что опера- 
ция во время беременности носит временный характер 
(недостаточность истмического отдела устраняется толь- 
ко при данной беременности), Р/со{ и соавторы (1959) 
предложили устранять недостаточность истмического 
‘отдела матки вне беременности. Операция во время бе- 
менности, по мнению авторов, должна применяться в 
сключения. Мы согласны с мнением этих авторов 
` о целесообразности устранения недостаточ- 
ого отдела до наступления очередной 
этом методе лечения исключаются 
ые иногда возникают при операции у 
(кровотечение, инфицирование плодных 
-). 3 во время беременности менее 
Е у, что медикаментозные сред- 
мя Дл Я 


менности гормь 


девременные роды. Наличие 
достаточности должно быть 
генологически. 

Райпег и Гасоште (1948) пр 
недостаточности предложили производить трахелоист- 
мопластику. Сущность этои операции сводится к иссе- 
чению рубцовой ткани в области бывшего повреждения 
с последующим сужением расширенного перешейка мат- 
ки путем наложения отдельных кетгутовых швов: одно- | 
временно производится ушивание разрывов шейки | 
матки. | 

Газй (1960) предложил более простую операцию — 
истморрафию. Простая истморрафия заключается в том, 
что в области истмического отдела и шейки матки со- 
здают дупликатуру мышечного слоя наложением 3—4 
отдельных узловатых швов. Швы располагаются в по- 
перечном направлении. В качестве шовного материала | 
используют «хромированный кетгут». Одновременно | 
производят иссечение и ушивание старых разрывов шей- 
ки матки. 

Газ (1962) считает, что повреждение шейки матки 
на уровне внутреннего зева всегда происходит в области 
передней стенки и распространяется только на мышеч- 
ную и соединительную ткань. К этому убеждению автор 
пришел на основании пальпации области истмуса непо- 
средственно после абортов и преждевременных родов. 
Учитывая это обстоятельство, автор предложил произ- 

истморрафию после иссечения рубцовой ткани 
ередней стенки матки‘на уровне внутреннего 
инязавия о вцолвгинвавнотнинки выпол 


авторы (1960) ели 


истмико-цервикальной не- 
всегда подтверждено рент- 


›и истмико-цервикальной 
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нако при последующей беременности одах образу. 
вавшийся рубец может создать препятст (ля раскры. 
тия шейки матки. К недостаткам метода и‹ 
относятся также затруднения при опре 
пальпации границы между дефектом и непов 
ми тканями перешейка и шейки матки. 

Производить операцию непосредственно после ВЫКИ- 
дыша или преждевременных родов нежелательно в свя. 
зи с возможностью внесения инфекции. Оперативное ле. 
чение лучше производить через 3—4 месяца после вы. 
кидыша или преждевременных родов. В связи с ука- 
занными недостатками эта операция не получила широ- 
кого распространения. 

Таг]ап (1964) предложил новую модификацию. опе- 
рации для устранения недостаточности перешейка мат- 
ки. После рассечения и смещения слизистой оболочки 
из шейки матки слева и справа иссекали лоскут ткани. 
Края раны восстанавливали отдельными кетгутовыми 
швами. В результате двустороннего ушивания просвет 
канала шейки матки суживался. По мнению автора, об- 
разовавшаяся рыхлая соединительная ткань в области 
истмуса укрепляет мышечные волокна шейки. 

В связи с недостатками, присущими истмотрахелор- 
рафии по методу, предложенному Газ|, нами (А. И. Лю- 
бимова, 1969) была предпринята попытка сужения ист- 
мического отдела матки (вне беременности) путем ис- 
пользования капроновой сетки и создания в этой об- 
ласти плотного фиброзного рубца. Основанием для ис- 
‘пользования капроновой сетки послужил положитель- 
ный опыт применения аллопластических материалов 
‘в хирургической практике. 

_ Основные этапы операции заключаются в следующем 

гс. 4, а, 6, в,). После рассечения стенки влагалища в 
осласти переднего свода’ (в поперечном направлении) 
и смещения мочевого пузыря кверху (рис. 4, а, 6) на 

ику матки в области внутреннего зева накладывают 

Г ечных капроновых шва (с целью создания 
ы) (рис. 4, в). Создание ‘дупликатуры из-за 
тканей шейки матки крайне затруднительно. 
пя образования плотного рубца область швов 
ро апроновой се размером 1,5Ж2 с 


[: 
3 
) 
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ают отдельными 
Жен к 


ве ь логическими признаками ор- 
ганической истмико-цервикальной недостаточности. По- 
вреждения указанного отдела матки возникли в связи 
с искусственными абортами и оперативными родами. До 
операции у всех женщин были самопроизвольные выки- 
дыши (от 2 до 6), преимущественно после [2 недель. 
Прерывание беременности обычно не сопровождалось 
выраженными субъективными ощущениями, что харак- 
терно для истмико-цервикальной недостаточности. При 
рентгенологическом исследовании у всех больных через 
2 месяца после операции производили контрольную ист- 
моцервикографию, при этом выраженного сужения ист- 
муса не отмечалось. Применение аллопластических ма- 
териалов, по-видимому, способствовало образованию 
плотного рубца, что препятствовало прогрессирующему 
раскрытию шейки матки и способствовало тем самым 
донашиванию беременности. В родах раскрытие шейки 
матки у всех женщин происходило нормально. 
У 10 (из 11) женщин после операции наступила бе- 
ременность, при этом у 7 она закончилась родами в срок, 
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Электрокоагуляцию.. про- 
иЗводили аппаратом 
УДЛ-350. В, качестве актив- 
ных электродов использова- 
ли шариковый электрод. ди- 
аметром 4 мм. При необхо- 


: димости производства 
В. электропунктуры последнюю 
МАУ производили игольчатым 
электродом. В качестве ней- 
и трального электрода пользо- й 


вались свинцовой пластин- 
кой размером 15Ж20 см. 
При выключенном токе ша- 
риковый электрод вводили 
в цервикальный канал, до 
| уровня внутреннего зева. 
После включения тока кру- 
№ гы Рис. 4 фиювожевние} . говыми движениями коагу- 
я аи лировали внутренний _зев, 
Вени» слизистую оболочку церви- 
кального канала и наруж- 
ный маточный ‘зев. Появле- 
ние пенистых выделений у наружного зева свидетельст- 
вовало о завершившейся коагуляции. Круговые движе- 
ния активным электродом в области внутреннего зева 

производили 3—4 раза. 9 аонавнвйний 
«но НЫ агуляции истмического 
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Большое значение в терапии н вания принад. 
лежит хирургическому лечению порок, 
развития матки, которые сравнительно часто прив, 
дят к нарушению у женщин генера ой функции. 

Рговз{ (1955) указывает, что преждевременное п е. 
рывание беременности при аномалиях ‚ Развития матки 
происходит в результате анатомической и функциональ. 
ной неполноценности мышечной ткани, при этом преры- 
вание беременности чаще всего происходит при наличии 
в матке перегородки. По данным Райтег (1962), причи. 
ной преждевременного прерывания беременности часто 
является сочетание порока развития матки с недостаточ- 
ностью перешейка. 

При пороках развития матки в значительном процен- 
те случаев наблюдаются и другие осложнения беремен- 
ности: неправильные положения плода, слабость родо- 
вых сил, преждевременное отхождение вод и др. 

Диагностика пороков развития матки возможна при 
использовании обычных методов исследования. Однако 
в ряде случаев она представляет большие затруднения, 
особенно при наличии перегородок в полости матки без 
изменения ее внешних контуров. Для уточнения диагно- 
за обычно прибегают к гистерографии. Учитывая значи- 
тельную частоту осложнений беременности и родов при 
аномалиях развития матки, З{газзтапи (1907) предло- 
жил корригировать их с помощью пластической опе- 
рации. 

При двурогой матке и перегородке в ней пластиче- 
ская операция заключается в следующем. При двурогой 
матке полость ее вскрывают в области дна в поперечном 
В направлении. Далее поперечный разрез 
зашивают в сагиттальном направлении трехрядными 
швами. рей 

мс ‚\уазНта и соавторы (1960) видоизменили эту опе- 
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ации было бесплодив, 


о. М. 13 — самоп е ВЫ 
|] у са роизвольные ВЫ ШИ Авто 
ши, Б Ь 7 
| и благоприятные результаты у женщин к > Е 
ВК м, вынашиванием беременности, и отри р 2 
Ри ча ‚ 6 ‚› И отрицательные результа- 
\ У ты при бесплодии. В связи с этим они не рекомендуют 
При № производить пластические операции при пороках разви- 
(1985 №, — тия матки у женщин, страдающих бесплодием. 
Ченнос в, Мы (А. И. Любимова, 1967) наблюдали 58 женщин, 
И И имевших аномалии развития матки и привычные выки- 


(с Ч 
Нео + дыши. У 6. из них была однорогая, у 5— двурогая 
иу 2 — двойная матка. У 45 женщин рентгенологическая 


М про картина была типична для двурогой матки, хотя при 
НИЯ бы, бимануальном исследовании контуры матки были неиз- 
або мененными. 

ид м Такое несоответствие между внешними контурами 
ВОЗМОЖ 1 матки и удвоением полости, характерной для двурогой 


ав матки, объясняется особенностями строения перегород- 
ИЯ, Одна ки. Она отличается значительной толщиной, особенно 
в своем верхнем отделе. Достигая в верхней части около 
3—3,5 см толщины, перегородка сливается в этом отделе 
с мышечными элементами дна матки. Нарушения мен- 
струальной функции (альгодисменорея, олигоменорея) 
наблюдались у 14 (из 58), самопроизвольные повторные 
выкидыши были у всех наблюдавшихся женщин (роды 
в срок до самопроизвольных выкидышей были только 
у 2 больных). 
Корригирующие операции на матке мы произвели 
енщин с нормальной функцией яичников. Все 
ыли обследованы рентгенологическн. У 2 жен- 
л двурогая матка, причем рентгено- 
стью соответствовала данным 
у А ось ДВО ие 


Рис. 5. 1 Пластическая операция при двуроговой матке по методу 
33 ° Штрассмана, 
а вскрывается в области дна в поперечном направлении (фрон- 


Л й ние 
е внут: оно перегородки; в — введе: 
рн "Полиотиленовой руби ар 
мч 


г — зашивание стенки матки 
Аа. ст,г90& о ‘направлении. 


вх чоовкледьпо онэв | 

е гистеросальпин: ографии, всем женщинам пе- 
п графию. 
1 ‚матке мы ‘производили 
Яолость матки вскрыва- 
Бабиье. ры ети рек дна 


М тр ‚овтФаЕы 


3 ЗА Полозжа тУБДБ д ` 
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6. Гистерогр зе пр ны ты пои 

Пао Е а 


Рис. 7. Пластическая операция при наличии перегородки в матке, 


а — рассечение стенки матки в сагиттальном направлении, рассечение пере- 
городки; б — введение в полость матки полиэтиленовой трубки и зашивание 
стенки матки (швы наложены в сагиттальном направлении). 


верхней части), продолжающийся через дно на заднюю 
ее поверхность (рис. 7, а). Этим разрезом перегородку 


кали через дно на две части. После этого 
ранее лигатурами растягивали в стороны 
тки, полость которых была закрыта 
ьным разрезом перегородку 
правлении (наиболее мощную 

екали). Затем в полость матки 


екомендуется назначение  эстуоганА- 
10000 МЕ внутримышечно). При я [18715000 
зе менструального цикла, кроме НА фа- 
применение прогестерона ( рвые 2 дня по 10 9 
3-й день 5 мг внутримышечно): При гисте а 
в { терографии, про- 
изведенной через 2—3 месяца после операции, было 
установлено отсутствие синехий и наличие одной г мм 
правильной формы (рис. 8, а, 0). Лишь у некоторых 
больных полость матки была слегка деформированной. 
У 10 из 14 оперированных женщин наступила беремен- 
ность. У 3 женщин произошел самопроизвольный выки- 
дыш, у 7 беременность развивалась нормально до срока 
родов и была закончена кесаревым сечением в связи 
с рубцом на матке. 

Мы считаем, что хирургическое лечение при анома- 
лиях развития матки показано только после безуспеш- 
ного применения консервативной терапии при предше. 
ствующих -беременностях. 

Рекомендуется тщательное исследование причины 
невынашивания вне беременности с целью выявления 

твующих осложнений (гипофункция яичников, ист^ 

-цервикальная недостаточность, синехии), которые 
при аномалиях развития матки отягощают прогноз ис- 
ода беременности. При наличии гипофункции яичников, 


гих заболеваний проводится соот- 
до наступления беременности. 
, : итализа- 


препара- 
Если име- 


Рис. 8. Гистерограммы при внутриматочной перегородке. 
а — до операции; б — после нее. 


выскабливание послеродовой матки), вызывающие трав- 
мы и нарушение базального слоя эндометрия. Реже 
возникают после диагностических выскаблива- 
ла и выраженного воспалительного процесса. 


В литературе имеются сообщен! 
ших на почве туберкулеза ‹ометрия и после 

в полость матки препаратов марганца Е Введения 
рых других химических веществ. а, цинка и некото- 

Обычно внутриматочные 
повреждении базального сло 
ростковым слоем, из клеток 
нерация слизистои оолочки матки после менструации 
родов, абортов. При значительном повреждении базаль- 
ного СЛОЯ эндометрия регенерация нарушается и в наи- 
более травмированных участках образуется рубцовая 
ткань. При грубом выскабливании матки базальный слой 
эндометрия иногда удаляют полностью, в результате че- 
го обнаженные поверхности внутреннего слоя мышечной 
оболочки тесно прилегают друг к другу, склеиваются, 
а впоследствии и срастаются. 

Внутриматочные сращения бывают различной протя- 
женности и самой разнообразной формы; они могут быть 
единичными или множественными, маленькими или боль- 
шими, круглыми или продолговатыми. Иногда наблюда- 
ется почти полное срастание передней и задней стенок 
матки и исчезновение ее полости. В других случаях сра- 
щения бывают небольшими и располагаются в различ- 
ных отделах полости матки, в нижнем маточном сегмен- 
те и в цервикальном канале. Сращения в области внут- 
реннего зева нередко приводят к возникновению 
маточной формы аменореи с возможным образованием 
гематометры, гематосальтинкса и др. Однако маточная 


форма аменореи, связанная с атрезией цервикального 
образованию гемато- 


'1 о сращениях, ВОЗНИК- 


сращения образуются при 
эндометрия, являющегося 
которого происходит реге- 


ной функции гипофиза, возник 
®. = импульсами, исходя. 


ИУ 4 © вот 1 ЕЖРЗО. От 
ичащем 


| 
| 
| 
| 


Наши наблюдения 1п03! читать, что син 
относятся к нередким причин: амопроизвольных ет 
дышей. Они обнаружены у 13,2% женщин (у 71 из в 
обследованных рентгенологически по поводу невынаш», 
вания беременности. У некоторы ЫХ ЭТИ сращени` 
были обширными и занимали почти всю полость Ме 
У некоторых женщин синехии были менее обширные 
располагались в нижнем маточном сегменте, в области 
ребра матки или у ее дна. Синехии у 27 женщин были 
множественными, у 44 — единичными. 

Лечение синехий матки представляет сложную за. 
дачу. Обычно рубцы бывают настолько плотны, что раз- 
рушить их со стороны цервикального канала не пред- 
ставляется возможным. 5\епеу (1958) рекомендует про- 
изводить операцию разрушения синехий влагалищным 
путем только при наличии небольших сращений. Мас- 
сивные спайки, по мнению автора, можно разрушать 
только при чревосечении и рассечении матки. 

По данным Азпегтап (1950), разрушение спаек кю- 
реткой не только безрезультатно, но и может привести 
к возникновению новых сращений. Поэтому автор пред- 
лагает разрушать внутриматочные сращения хирургиче- 
ским путем, производя гистеротомию. 

Наши попытки разрушения спаек со стороны церви- 
кального канала оказались безуспешными, по-видимому, 
в связи с большой плотностью рубцовой ткани. В связи 
с этим мы считаем возможным рекомендовать разруше- 
ние спаек хирургическим путем, особенно если они име- 
ют множественный характер. 

_ При обширных внутриматочных сращениях хирурги: 
ческое вмешательство не всегда дает положительный 
эффект в связи с малой величиной участков неизменен- 

ометрия, способного обеспечить полноцен- 

ацию обширной раневой поверхности на 
‚матки. | 

и вопроса о хирургическом вмеша- 

о иметь данные, исключающие нару- 

в и других желез внутренней 

я системных заболеваний, вос- 

тогических процессов в поло- 

‚ По нашим обе на- 


ременности, что свидетёл 
о Е ^ го двухфазном характере 
женщин, последующие. $ 3 срок были только у 10 
искусственным аборт беременности У них закончились 
а ВоИзь г ортом, после которого были повторные 
|) ольные выкидыши. у 93 женщин и... й 

у и. ё А А. 1 В Я ое- 
ременность закончилась искусственным або Е. У ос 
тальных больных было п ь м аобортом. У ос- 


Роизведено выскаблива 
д ) ВЫ у ание мат- 
ки В связи с самопроизвольным прерыванием первой бе- 


РВ НОСти. Таким одразом, причиной возникновения 
синехии у наблюдавшихся нами женщин можно считать 
ых ом трия при выскабливании матки. По- 
: льств, вызвавших образование 
синехий, начались самопроизвольные выкидыши. 

При небольших сращениях, располагающихся в об- 
ласти дна и боковых стенок матки, оперативное лечение 
нность нередко уда- 
ется сохранить благодаря своевременной госпитализации 
и симптоматической терапии. Хирургическое лечение ре- 
комендуется при значительных спайках или мелких, но 
множественных синехиях. 

Хирургическое вмешательство по поводу внутрима- 
точных сращений, обусловливавших невынашивание бе- 
ременности, произведено нами (А. И. Любимова, 1967) 
у 24 женщин. У всех женщин был двухфазовый менстру- 
альный цикл; признаки гипофункции яичников не были 
выявлены. У всех обследованных отсутствовали заболе- 

я и функциональные нарушения, являющиеся про- 
анием к операции. 
рои. под эндотрахеальным нарко- 
ую ПО рывали поперечным н 


Д 


не показано. Возникающую береме 


В момент рассечения сращений слизистая обо 
а 


1 матки значительно травмируется. С целью ускорен 
|| процессов эпителизации в послеоперационном пери 
||| больным назначали гормональные препараты. Если пе. 
ий рацию производили в первой фазе менструального цикла 
то в течение 2—3 дней вводили эстрадиол-дипропионат 

(в первые 2 дня по 10000—15000 МЕ, на 3-й день 

| 10000 МЕ внутримышечно). Если операцию производили 


и во второй фазе менструального цикла, то вместе с эстро- 
м генами вводили прогестерон (2 дня по 10 мги | день 
5 мг внутримышечно). 

Контрольная гистерография, произведенная через 
2 месяца после операции, показала отсутствие сращений 
и деформаций полости матки (рис. 9, аиб). 

Обычно через 6 месяцев после операции женщинам 
разрешали иметь беременность. У 20 (из 24) опериро- 
ванных наступила беременность (у 3 беременности не 
было в связи с расторжением брака, одна выбыла из-под 
нашего наблюдения). 

У большинства женщин (15) беременность протекала 
| без осложнений, у 2 возникла нефропатия, у 5 женщин 

произошел самопроизвольный выкидыш, причиной кото- 
рого, по-видимому, явилась неполноценность процессов 
регенерации и прегравидарной трансформации эндо- 
метрия. 

У 15 оперированных женщин беременность развива- 
лась нормально, у 7 она закончилась самопроизвольны- 
ми нормальными родами, у 8 — кесаревым сечением 

ожаь `’асфиксия, крупный плод, пожилой воз- 
_При кесаревом сечении рубец на 
есенной гистеротомии не был заметен. 
и послеоперационный) периоды протека- 
ии; дети развиваются нормально. , 
‘данные указывают на благоприятный 
мии и рассечения внутриматоч- 
оперированных женщин 
ность закончилась рож- 


|| чувствительность эндометрия, пол} чить положительны 
| | результаты при генитальном инфантилизме, Который ча. 
И сто сочетается с гипофункцией яичников. При наличии 
В остаточных явлений, воспалительного процесса положи. 
тельные результаты отмечены при лечении ультразвуком 
и грязевой терапией. Вместе с тем следует учесть, что 
при гиперандрогении надпочечникового генеза может на. 
блюдаться некоторое увеличение и уплотнение яичников 
вследствие склеротического изменения белочной оболоч. 
ки. Таким больным противовоспалительная терапия не 
показана. При гипоталамо-гипофизарной недостаточно- 
сти наряду с физиолечением (эндоназальный электрофо- 
рез витамином В! и др.) положительные результаты на- 
| | блюдаются при применении прогестинов. 
| Данные литературы и наши наблюдения показывают, 
| что консервативные и хирургические методы лечения не- 
вынашивания вне беременности дают хороший эффект. 
У большинства женщин, имевших привычные выкидыши, 
гринятое лечение способствовало сохранению и бла- 
лучному исходу беременности, наступившей после 
ведения лечения, направленного на устранение при- 
т основных патогенетических факторов невынашива- 
_У многих женщин после успешного лечения были 
И Поэтому описанный принцип лечения 
цих невынашиванием, до наступления 
ся вполне оправданным. 


Глава У 


к ЛЕЧЕНИЕ ПРИВЫЧНОГО ВЫКИДЫША ЭНДОКРИННОГО 


ПРОИСХОЖДЕНИЯ 


Эндокринные факторы играют особенно большую 
ров” В этиологии и патогенезе привычного выкидыша 
в. течение первых месяцев беременности. Известно, что 
самопроизвольное прерывание беременности в большин- 
стве случаев происходит в течение первых 2—3 месяцев 
ее. По данным ЗпайН (1960), Тассё, Зпайв (1962), 
ВаизсНег (1967), 85—90% самопроизвольных абортов 
наблюдается в первые 16 недель беременности. Данные. 
литературы и наши наблюдения показывают, что В э7Тио- 
логии и патогенезе прерывания беременности в ранние 
сроки особенно большую роль играют эндокринные на- 

_рушения. Ея 

. связи с этим гормональная терапия занимает ве- 
) дущее место при угрожающем и особенно привычном 

 выкидыше. Так, 2апаег (1967) и другие авторы отме- 
чают, что эстрогены и вен являются в 
ми горм А кторами, обусловли : 


Гы 


торые не обнаружили уве’ 
в фазе развития желтого 1 
(1954) не отметили разницы в 1 

в эстриол эстрона, меченно 


Реаг|тап 


1ержания эСтриола 


И соавто Ы 
тве превращенног 


`о дейтерием. Таким образом 
рона в метаболизме эстроте 


мнение об участии прогесте 
нов вряд ли достаточно обосновано. Ка 
`\ры (1959) отмечают, что прогестеронот 
вует нормализации 


ийтапл и соавто. 
ерапия способст. 


децидуальной оболочки 


в ранние сроки беременности. При этом 

мальные условия 

влиянием прогестерона 
—>— 


имплантации, 
улучшаются 


создаются опти. 
потому что под 
›офические про- 


‘цессы в децидуальной оболочке. Экспериментальные 
исследования подтвердили ценность применения проге. 
стерона при самопроизвольных абортах. Так, Кепда! 
и Науз (1960) предотвращали с помощью введения 
больших доз прогестерона выкидыш у крыс, содержа- 
щихся с момента оплодотворения на диете, состоящей 
только из сахарозы и воды. А. П. Дыбан и соавторы 
(1963) помещали крыс с первых дней после оплодотво- 
рения на вышеуказанную диету и наблюдали в эндо- 
метрии такие морфологические изменения, как уплотне- 
ние ткани, недостаточное развитие сосудов, отсутствие: 
) децидуальной реакции. Введение прогестерона под- 
опытным животным вызывало в матке перестройку, не- 
ую для осуществления имплантации. Гапрег, 
ЧЕ (1959) считают, что при дефиците прогесте- 
вследствие недостаточности-функции: 
того тела, трофобласта или’коры надпочечников, на- 
. блюдается повышение возбудимости матки. Однако Розе 
и РШИ2 (1961) указывают, что снижение сократительной 
активности матки у человека после введения прогесте- 
считать доказанным. Аналогичного мнения 
отся Вепе{55оп (1959), Каийпапп и соавто- 
›ры считают, что прогестерон плаценты 


ьб 
_Носв${а 
<_рона, возникающем 


рона нельзя 
0 . 


введенным 


не препаратом, 
после введения 


Н, 

ча 
№ “ас, а ` 
з } Кац и ох 
Ро № 


Другая гипотеза, объясняющая 
на на матку, была предложена Веп 
Авторы считают, что перед | 


, родами происходят измене. 
НИЯ В. метаболизме прогестерона, в результате чего он 
| не достигает миометрия. : 

Так осуществляется ликвидация «прогестеронового 
блока», что является одним из в: 


жнейших моментов в 


‚Вагпез и соавторы (1962) показали, что в плацентар- 
ной площадке миометрия содерж ре 


тся в 2 раза больше 
Ре чем в других отделах матки. ТтегзсВ и со 
авторы (1959), Раше!| (1960) отмечают, что изменение 
содержания в клетках электролитов и прежде всего ка- 


лия вызывает блокаду передачи нервных возбуждений 
с одного мышечного волокна на другое, что, возможно, 
является одной из важных сторон механизма действия 
гестагенов на миометрий. О замедлении проведения вол- 
ны возбуждения и снижении активности нервно-мышеч- 
ного аппарата матки под влиянием прогестерона сооб- 
щили Китаг и соавторы (1961), Китаг и соавторы 
(1962), Вуб4етап, ЕйЙаззеп (1964), Р. С. Орлов 
(1969) и др. 

А. И. Петченко (1948), Б. Б. Вознесенский и соавторы 


(1966) подчеркивают значение изменений в системе аце- 
[ тилхолин-холинэсте аза при угрожающем выкидыше. 
Комилексное лечение таких беременных с применением 
гестагенов повышает активность холицастеразы и снижа- 
ет сократиТёльную деятельность Матки, Прогестерон по- 
`выПшает релаксацию матки и рефрактерность ее к окси: 
тоцину (\/абпег, 1961). 


ЕН 


те роли прогестерона в сократительной деятельно- 
и, многие вопро иеханизма действия го 
остаются еще неясными › полага 


действие прогестеро- 
91550п И Сзаро (1962). 


Несмотря на многочисленные исследования, посвя-. 


== -#-—- 


о О а ва 


рекомендует азинать лече ие прогестероном в бое, 

нии с инъекциями витамина Е. м. 

В последнее время многие исследователи для ми 

угрожающего аборта прЕменяют более высокие ДЗ 

гормона: от 50 до 500 мг в день (Неггтап, Сезег, о 

Зе! её а1., 1958; Р]о{#, 1960, и др.). 7. 

И | Оеда и соавторы (1959) вычисляли необходимое т 
| | введения количество прогестерона, исходя из того ч 
| во время беременности экскретируется В сутки минимуу 

|| ‚ 5 мг прегнандиола, что составляет 10—20% от количест. 


| 

| ва `вырабатываемого прогестерона. Следовательно, п 

И | мнению--авторов; ежедневно минимальная потребнос 

И в прогестероне составляет около 50 мг. Учитывая, Чт 

м экзогенный прогестерон быстро инактивируется в орга- 
| низме, авторы считают необходимым введение относ 


1- 
| тельно высоких доз этого препарата. Такие же расчеты 
| в пользу применения больших доз прогестерона приво- 
дят Кацйпапи и соавторы (1959). При введении 95 мг 
| прогестерона результаты в отношении сохранения бере- 
менности при привычном выкидыше были почти такие 
же, как у женщин, не получавших гормонального лече- 
ния. Введение 50—100 мг прогестерона в день давало 
значительно более высокий эффект. 
ыы Прогестерон после введения ие 
из те Полупериод_ существования прогестерона 
в конце беременности составляет около 5 минут. В связи 
с быстрым разрушением этого гормона были начаты 
поиски гормонов с пролонгированным действием. Обра- 
зование капронового эфира 17-альфа-оксипрогестерона 
(оксипрогестерон-капронат) значительно повысило его 
тестагенную активность. По данным КеззНие, ЕШ9у!{ 
1958), изучавших метаболизм этого гормона с помощью 
ого оксипрогестерон-капроната, наиболее высокая 
его в крови наблюдалась на 2-й день после 
в матке — на 2—4-й день. Авторы рекомен- 
ом выкидыше применять 250-мг окси- 
еделю. Р!о (1960), 
о бучимости матки вво- 
еменности по 500 мг окси- 
4—5 дней, а во втором 
о чаще. Большинство 
Е е оксипрогестерон- 
вторы (1959), 
результаты 


> 


у 75% женщин при применении гестаге 

ЛИ В ОСНОВНОМ связаны с запо 

ным применением препарата. 

торы начинали лечение з: до наступления преды- 

дущих выкидышей и продолжали его еще в течение ме- 

сяца после срока, в которыи раньше прерывалась бере- 
менность. Оптимальным они считали введение | раз 
в 3—4 дня 200 мг прогестерона и 10 мг эстрадиол-бен- 
зоата. А. Г. Пащенко (1968) подчеркивает, что окси- 
прогестерон-капронат нецелесообразно применять в тех 
случаях, когда имеется кровотечение, так как при введе- 
нии этого препарата оно обычно усиливается. З\муег 
и ЫШе (1965) считают целесообразным применение про- 
гестеронотерапии только до 15—16 недель беременности. 
Такого же мнения придерживается и ЕисНз (1962), ко- 
торый не получил положительных результатов при введе- 
нии прогестерона в поздние сроки беременности. 

Как уже было отмечено, прогноз при_ лечении про- 
гестероном угрожающего аборта зависит в значительной 
степени от того, насколько полно совершается превра- 

‘’ щение эндогенного прогестерона в прегнандиол. З\гуег 
и Че (Г965) указывают, что хотя применение прогесте- 
рона и дает положительные результаты при лечении 
угрожающего выкидыша, сопровождающегося низкой 
экскрецией прегнандиола, однако исход при этом чаще 
бывает хуже, чем у женщин с нормальной экскрецией 
прегнандиола. Снижение экскреции прегнандиола может 

св < нарушением ‘биосйнтеза_ прогестерона 
Ч7леВег, Вешепо (1958) 


ухудшает прогноз заболев: Р1\ 


И Соавтор! 
_ м ; Г з] Ол 
сообщили`о-том, что у 38 получавших (196 
ции депопровера (гестаген п] ованного действ ‘К 
| по поводу угрожающего В: 


т | 
лкидыша, набл 
далась неразвивающаяся беременности К. 


Напзеп и соавторы (1963 
МоПег, РисНз (1965) под 
| гестерона не имеет значи 


а 


гтап, Сагген (1963 
т, что применение про, 


гельного преимущества перед 
другими методами лечения привычных выкидышей ” 


Таким образом, несмотря на большое число Исследо. 
ваний, посвященных изучению терапевтической ценности 
гестагенов при угрожающем выкидыше, этот вопрос тре. 
ПИ бует своего дальнейшего и зучения. Большинство авторов 


отмечают, что при снижении экскреции _прегнандиола 


введение гестагенов является эффективным методом ле. 


_ чения привычных а ортов.  — 
Большое практическое значение имеет 
эстрогенов при лечении угрожающего и привычного 
выкидыша. Введение диэтилстильбэстрола для лечения 
угрожающего выкидыша впервые предложено О. ЗшИН 
и Ч. ЗшИВ (1949). Авторы считали, что продукты окисле- 
ния, образующиеся при превращении эстрадиола в эст- 
рон (эстрон-лактон), усиливают действие хориогонина 
на плаценту, синтезирующую ‘эстрогены и прогестерон. 
`Авторы “лечили диэтилстильбэстролом 272 женщины 
с угрожающем выкидышем (в том числе 46 —с при- 
вычным). В начале беременности диэтилстильбэстрол 
применяли по 5 мг ежедневно, а в поздние сроки — по 
150 мг в день; положительные результаты были отмече- 
ны у 72—83% пациенток. \\МаНехШе и соавторы (1948) 
1 применяли большие ‘дозы эстрогенов при угрожающем 
И / выкидыше и получили успех ВЕС случаев, а при про- 
|] и. гестеронотерапии — лишь в 55%. После работ О. $шНн 
и а. ЗшИЬ диэтилстильбэстрол при угрожающем выкиды- 

‘успешно применяли многие авторы. Было установлено 
. : трегнандиола после введения ди- 
ватер (1967) считает, что на- 
могут заменить по эффективно- 
ие препараты, так, как они не 
жания прогебТербна и эстри- 
ает кровообращение 
ый кровоток отат, 


применение 


отмечают, что из грех ассических» эстрогенов эстри- 
ол наиболее активен в отношении накоп; ения воды 
гакоп. ды В 
матке и синтеза актомиоз та. ый д 
` Механизм деиствия эстрогенов на миометрий и эндо- 
метрий весьма сложен и многообразен. О. Н. Савченко 
(1967) и Лше (1965) подчеркивают большое значение 
эстрогенов для сохранения беременности. Вместе с про- 
гестероном эстрогены вызывают не только гипертрофию, 
но и гиперплазию миометрия. Эстрогены” активируют 
почти все б имическ оцессы в матке. Они Дейст- 
вуют на уровне ДНК, стимулируют выделение РНК; под 
влиянием эстрогенов` увеличивается синтез белков, уве- 
личивается накопление | икогена в. матке, поглощение 
` глюкозы, усиливается активность ферментов дыхатель- 
його цикла. Эстрогены повышают активность ферментов 
` щблочной фосфатазы, облегчающей перенос глюкозы из 
крови в ткани (Рештрзеу е{ а|., 1949; Геа ет, 1959). 
Важным свойством эстрогенов является стимуляция 
трансгидрогеназы плаценты (Насегтапи, УШее, Т9бТ) 
Под влиянием эстрогенов увеличивается активность 
° аденозинтрифосфатазы, усиливается фосфорный_обмен, 
происходит накопление АТФ, наблюдается расширение 
босудов. Н. С. Бакшеев (1965) связывает сосудорасши- 
ряющий эффект эстрогенов с их влиянием на парасимпа- 
тическую нервную систему и увеличением секреции аце: 
тилхолина. Несомненно, имеет значение действие эстро- 


а 


Отмечая положительный Иект ии применения 9 
рогенов при начинающемся выкидыше, ряд исследова, 
телей предибчитйют проводить комбинированное ке. 
ние — эстрогенами и гестагенами. 

ЕисНз$ (1962) подчеркивает, что ТОЛЬКО совмест 


. -. ное 
| влияние эстрогенов и прогестерона обеспечивает ще 
| `— мальное развитие децидуальной оболочки. Снижение с 
ы 


держания эстрогенов и прогесте] т) как отмечает 
НИ 1 Е. И. Кватер (1961), приводит к отслойке децидуальной 
| | оболочки. Большинство исследователей указывают на 
необходимость раннего начала гормонального. лечения 

1 привычных выкидышей, пока плацента не потеряла своей 
—= функциональной активности (Зпайв, 1960). СШат 
11955), Катзег (1962) для профилактики появления абор- 
тивных яиц применяли сочетание эстрогенов и гестагенов 
| в высоких дозах. С!езеп, Рац! (1959) применяли 250 мг 
| прогестерона и 10 мг стильбэстрола 1—2 раза в неделю 


| с положительным эффектом (беременность развивалась 
у 70%). 


Большинство исследователей считают более целесо- 
образным применение синтетических эстрогенов (стильб- 
енов), а не натуральных гормонов. 

Значительный интерес представляют вопросы, свя- 
занные © применением хорионического гонадотропина 
при лечении угрожающего и привычного выкидыйта-Кли- 


нические и экспериментальные исследования показали, 


что ХГ снижает возбудимость матки (${атт, 1959; 
НИ, Наши, ’; влияет на биосинтез и метабо- 
оНоВ в желтом теле (ВТо\т. ВтаБигу, 

те (ГапгИтеп, Гебтапи, 1965). Считают, что 
ствует на начальный этап обмена стероидов, 
активность 3-бета-ол-дегидрогеназы и, та- 
м, усиливает образование прогестерона из 
Кроме того, ХГ а 
ия и усиливает вследствие эт - 
ы я те, способствуя их превра- 
ие _а|., 1965). По мнению 
в развитии беременности 
нном трофическом влиянии 

‚ ткани 


` при угрожающем 
10). РигБасН 


и другие | 


ых 


_ д ода 


\ \ у 
| Основываясь на экспериментальных и клинических 


\, наблюдениях, \№/150п, Мшп (1955), Вефеге (1960, 1962 
С В. Шулович и соавторы (1961) для лечения меди . 
о го и привычного выкидыша с успехом применили проге- | 
ож стерон, эстрогены и ХГ. Егое\!з (1961) назначал 250 мг 
К А у прогестерона и 20 мг эстрогенов | раз в неделю. Если } 
чщ чь лечение не приводило к остановке кровотечения, то до- | 
м полнительно вводили ХГ по 5000 МЕ 2 раза в неделю. | 
м Ое Сапе, Кге!з$ (1959) лечили 42 женщин с угрожаю- | 
ыы щим и привычным выкидышем с ранних сроков беремен- 
яда ности с помощью ХГ (по 1000 МЕ 2 раза в неделю) 
0). Ги и диэтилстильбэстрола; у 9 женщин произошел само- 
ления | произвольный выкидыш. Авторы считают, что эта тера- 
бу пия должна быть дополнительной, а не замещающей | 
Г есталек и не должна препятствовать выработке эндогенных гор-_ 


монов. В. Шулович и соавторы (1961) отмечают, что 
если с половыми гормонами вводили одновременно и ХГ, 
то кольпоцитограммы и показатели экскреции половых 
гормонов нормализовались раньше. Авторы вводили па- 
циенткам ХГ через день по 500—1000 и 1500 МЕ (всего | 
от 10000 до 70000 МЕ на курс лечения). Отрицательный р 
результат терапии без введения ХГ отмечен у 35% бе- 
ременных, а при применении ХГ—у 20%. Следователь- 
но, применение ХГ было вполне оправдано. Сраг@ег, 
СашЫег (1967) применяли ХГу 71 женщины с угрожаю- 
щим выкидышем при сроке бефеменности 5—6 недель 
7 по 5000 МЕ каждые 2 дня в течение 3 недель. Иногда 
лечение проводилось одновременно с введением проге- 
стерона и эстрогенов. У 11 беременных 153) произошел 
самопроизвольный выкидыш. У 9 из 25 женщин, у кото- 
рых экскреция ХГ была ниже 10 000 МЕ/сутки, беремен- 
ность. прервалась. Однако полного соотв } 


^ 


. 


ИБ - 


крёции эстриола и прегнандиола, назначали КОМПлё 
гормональное лечение с включением эстрогенов, 
стерона и хорионического гонадотропина (по 
заниям). 

Основываясь на результатах нашего исследования р 
данных литературы о применении стероидных гормонов 
и нейротропных средств при угрожающем выкидыше, мы 
(И. С. Розовский, 1966) разработали схемы лечения 
женщин, страдающих привычным выкидышем, связан. 

| ным с гипофункцией яичников и функциональной не- 
достаточностью эндометрия. 

При сопоставлении указанных схем лечения учитыва- 
ли следующее: 

1. Независимо от данных эндокринологического ис- 
следования все женщины, страдающие привычным вы- 
кидышем, нуждаются в психотерапии, так как у боль- 
шинства из них имеются нарушения высшей нервной 
деятельности, чувство страха, напряженности, наруше- 

_— ния сна, неустойчивость настроения и др. Оказывая 
` влияние через гипоталамо-гипофизарную систему на эн- 
\докринные органы, психотерапевтические воздействия 
‘могут косвенна. способствовать улучшению деятельности 
эндокринных желез и, в частности, надпочечников и 
ЯИЧНИКОВ. 

По показаниям допустимо применение медикаментоз- 
ных средств, способствующих устранению вегетативных 
на ий, расстройств сна, повышенной возбудимости 

’ гипофункции яичников, функциональной не- 
эндометрия, инфантилизме целесообразно 
менно два гормона: эстрогены и про- 

связано с тем, что при привычном выки` 
сходит одновременное снижение экскре- 

Г прегнандиола. Эксперимен- 

людения показали, что эти 

уга в отношении 

‚ оболочке 


КСНов 
Проге. 
пока- 


ых и трофобласт, не подавляя экск `обс” 
у й и тро4 ы экскрецию собственных гор- 
р и ние р реций хорионического гонадо- 
Ы А ет усилению биосинтеза Ри ие и. 
м >а прогестерона в трофобласте. Он 
м, о стимулирует ароматизацию замещенных С-19-стероидов 
ль И`ускоряет образование эстриола из эстрона и эстрадио- | 
т ла. Имеются данные, что ХГ задерживает выделение го- 
ы надотропных гормонов гипофиза по типу «короткого» | 
УЧ _механизма обратной связи (Ра\14 е{ а|., 1966), что спо- | 
№, сабствует предотвращению циклических изменений в | 
т ‚яичниках и в сосудистой системе децидуальной оболочки | 
ых к. ВО время беременности. ХГ применялся нами в таких 
В дозах, которые не подавляют процесс его синтеза в хо- | 


-У би рионе. 


4. Оптимальными можно считать такие соотношения 
гормонов (прежде всего эстрогенов и прогестерона), ко- 
торые наблюдаются во время физиологически протекаю- 
щей беременности соответствующего срока. Поэтому до- 
зировку и соотношение вводимых гормонов изменяют 
в зависимости от сроков беременности. При этом мы 
учитывали данные, полученные нами при динамическом 
исследовании в течение всей беременности экскреции 
эстриола, прегнандиола и хориогонина у группы здоро- 
вых женщин. Если считать, что количество выделяемого 

= прегнандиола составляет прибдизительно 20% от коли- 
ь тва вырабатываемого прогестерона (Чефа е{ а|., 
1959), то при беременности в сроки до 8 недель количест- 

во прогестерона будет составлять около 30 мг. Что ка- 
сается эстрогенов, то содержание их в этот период обыч- 

— но бывает в 10—15 раз_меньше. Такие же соотношения 
. привел Втейпег (1955), обследуя группу женщин с нор- 
_ мально развивающейся беременностью. еее 

о ется гормональная активность трофобласта, 

огенов к про у значительно ув 

ы га: 


от- 
ели- 


‚ 


Т 


| Схема лечения и 
] показания к ее 
| применению 


Сроки 
беремен- 
ности 
(недели) 


` (МЕ 


неделю) 


аблица | 


Схема комплексной гормональной терапии при привычных 
| выкидышах, связанных с гипофункцией яичников 
| и функциональной недостаточностью эндометрия 
| — 


г = 


хориогонин 
в неделю) 


Схема № 1 


Клинические проявле- 
ния угрожающего вы- 
кидыша: увеличение 
КПИ (свыше 15— 
20%), снижение эк- 
скреции — эстриола, 
прегнандиола, ХГ 


Схема № 2 


Нарастание явлений 
угрожающего выки- 
дыша, — дальнейшее 
снижение экскреции 
прегнандиола, эстрио- 


До 9 


Эи боль- 


ше 


До 9 


Э и боль- 


ше 


а) 5 или 6) 6,5% 
0,5Ж1 раз 

а) 10 или 6) 6,5% 
1х! раз 


а) 10 или 6) 6,5% 
1х1 раз 
а) 15 или 
6) 12,5% 
1х1 раз 


500х2 раза 


500%2 раза 


500Х2 раза 
1500%2 раза 


= 
<> 
$> \ 
— \= 


ла или ХГ, несмот- 
ря на лечение в те- 
чение 7—10 дней по 
схеме № 1; начи- 
нающийся выкидыш 


мплексной гормональной терапии представ- 
‚ ||. В зависимости от клинико-лаборатор- 
г и 2-я схема лечения. Ес- 
и не исследовалась), 
_Из экстрогенов, по 
› применять диэтил- 
ре крово- 


—— — 
Ханных лабораторных исследован 


мифена и диэтилстильбэстрола. Однако отдел 

следователи применяют у женщин во время ре а. 

ности и нативные эстрогены (обычно в собдинеитик 16Б. 

ладающих пролонгированным действием) х, об- 
В зависимости от клинических п — 


щий или начинающийся привычный выкидыш), а также 
а 


К. г й и срока беремен- 
ности применяют различные дозы гормонов. В сроки 
т ор : сроки 
“прерывания предшествующих беременностей и в период 
менструаций показан постельный режим, а при необхо- 


димости — усиление проводимой комплексной гормо- 


нальной терапии. Применения настойки пустырника — 


обычно бывает вполне достаточно, чтобы на фоне психо- 
терапевтической подготовки беременной значительно сни-_ 
зить нервную возбудимость. о 
И-- Лечение по |-й схеме прекращают при полной норма- 
лизации клинических и лабораторных показателей, но не 
ранее чем через 2—3 недели после окончания «крити- 
ческих сроков» беременности. Введение гормонов прек- 
—-ращают постепенно, уменьшая дозировку в течение не- 
дели до“ ЭСТрогенов и 5 мг прогестерона в день. 
Обычно лечение заканчивается к 12—15 неделям бере- 
менности. 

Лечение по 2-й схеме продолжают 7—10 дней; в даль- 
нейшем (при благоприятном эффекте) дозы гормонов 
снижают и переходят на первую схему лечения. 

При угрожающем (привычном) выкидыше после 16— 
18 недель беременности прежде всего следует ИСКЛЮЧИТЬ 
истмико-цервикальную недостаточность. При эндокрин- 

(снижение экскреции эстриола, 


—> 


роявлений (угрожаю- и 


Если повторное прерывание беременности происход; 
в самые ранние сроки (5—6 недель), то гормональноь 
лечение следует начинать сразу же после задержки жа, 
струации, при повышении базальной температуры боле 
16-18 дней. Мы согласны с мнением @Шат (1955) 
Р!о{ (1960), Ка1зег (1962), которые назначали при при. 
вычных выкидышах гормональное лечение уже с момен. 
та задержки менструации и продолжали его до 25—3) 
недель беременности. Однако наши наблюдения показа. 
ли, что даже при большом количестве самопроизвольных 
выкидышей в анамнезе обычно вполне достаточно про- 
водить лечение до 14—16 недель беременности, если оно 
было начато своевременно. 

Гормональная терапия продолжалась нами обычно 
в течение 4—6—8 недель. При комбинации введения не- 
больших доз эстрогенов, прогестерона и (по показаниям) 
ХГ были получены положительные терапевтические ре- 
зультаты. Наряду с гормонами и седативными препара- 
тами больным назначали комплекс витаминов. Применя- 
ли аскорбиновую кислоту, повышающую тонус симпати- 
ческого отдела нервной системы (по | г в день), рутин 
(0,02 г 3—4 раза в день), витамин Е (по 200 мкг 2—3 ра- 
за в неделю внутримышечно). 

Для решения вопроса о характере и продолжитель- 
ности терапии при привычном выкидыше большую роль 
играет сопоставление клинических и гормональных ме- 

_ тодов исследования. Незначительные кровянистые выде- 
Л з половых путей в первые месяцы беременности, 
еся в течение 1—2 дней в сроки, соответ- 

› началу менструации, не всегда свидетельству- 

ся выкидыше. Для последнего харак- 

тые выделения в сочетании с болями 

в пояснице и появление схваткообразных 

‚ схв. зных болей даже с неболь- 

т ти- 


имые гормо- 
ЯЮют. В о- 


бу“, 
хо | й 
м Увеличение экскреции эс 113 


риола на фоне введ 
Е К ак ри дения 
К В диЭтилстильбэстрола говорит об увеличении эндогенной 
К продукции гормона. То же само с 
К ‚^ самое относится и к экскре- | 
9 м ции прегнандиола при введен! | 
ы 


0( 


ти прогестерона или 17-аль- 


або е м рава ната. | 
ь, тм и Ге) р жанвые были получены и в отношении р 
[а м экскреции ._‘ак, введение небеременным женщинам | 
мае м ХГ по 1500 МЕ в течение 3 дней подряд не приводило 
рем тат к увеличению экскреции ХГ в моче. При введении эстро- 
“Аст, ый генов, прогестерона и Х] при неразвивающейся беремен- 
а, ности экскреция ХГ продолжает снижаться. 


Несмотря на то что введение гормонов существенно 
Ча, не отражается на гормональных соотношениях, мы все | 
Нации же перед исследованием экскреции гормонов в течение 
ти (п у 2 суток обычно гормональную терапию не проводили. 
Лечение было направлено прежде всего на стимуля- 
цию функции хориона, усиление кровообращения, нор- 
мализацию биосинтеза стероидов. Применение терапии 
с заместительной целью, по-видимому, не оправдано, так 
как вводимые гормоны быстро разрушаются и не ока- 
зывают (даже при введении в больших количествах) 
действия, подобного действию гормонов, синтезируемых 
плацентой. 

Под нашим наблюдением находились 268 беременных 
женщин, у которых на основании данных обследования 
вне и во время беременности можно было предположить 
о связи привычного выкидыша с гипофункцией яичников 
и функциональной недостаточностью эндометрия. Бере- 
менности у всех обследованных раньше прерывались 
в ранние сроки. 
ипофункции яичников у женщин, обратившихся 
ые во время беременности, мы. а 
основании результатов ранее проводившегося об я 
_ ния (вне беременности), а также 
Г их: сведений о характере 

зультаты 


т 


гормонов и клиническими проявлениями угрожаю ен 
и начинающегося выкидыша применялась гормональная 
терапия и беременность была со т. Группа ]а р 
стояла из 14 женщин, у которых беременность прерва. 
лась, несмотря на применение гормонов. В группу | бы. 
ло включено 58 женщин, у которых беременность уда- 
лось сохранить без применения гормонов. Группа Па 
состояла из 40 женщин, у которых гормональное лечение 
не применялось и произошел выкидыш. 

Лечение женщин групп П (и Па) проводили до раз- 
работки принципов гормональной терапии; мы назнача- 
ли седативные средства, витамины (в том числе вита. 
мин Е), препараты, снижающие возбудимость матки. 

Для решения вопроса о показаниях к применению 
гормональной терапии и ее эффективности мы проана- 
лизировали результаты лечения отдельно для каждой 
из этих групп. 

Большинство женщин [ группы поступили под наше 
наблюдение при наличии признаков угрожающего 
(у 55%) или начинающегося (у 37,3%) выкидыша. 
Только у 7,7% пациенток при поступлении не было при- 
знаков угрожающего выкидыша. Экскреция эстриола бы- 
ла снижена у 79% обследованных, прегнандиола — 
у 76,5%, хориогонина —у 44,6%. КПИ был повышен 
у 64,44 беременных. 

Наибольшему количеству больных (72) гормональное 
лечение было назначено до 8 недель беременности. Чаще 
всего лечение продолжалось в течение 2—8 недель 
(93 женщины). При раннем начале лечения у большин- 
ства больных удавалось закончить гормональную тера- 
пию к 12—15 неделям беременности. После 20—21 неде- 
ли беременности гормональную терапию, как правило, 
не проводили. Лишь у 11 женщин мы вынуждены были 
повторить курс гормонального лечения в более поздние 
‘сроки беременности. _ 

_ Большинство обследованных (100) получали терапию 

‚ схеме № 1; у 56 женщин было применено лечение по 

| › |1. Чаще всего больные получали в тече- 


‚60 мг эстрогенов и 300—500 мг 
сипрогестерон-капроната); 60 жен- 
_ХГ. Общая доза его обыч- 


исчезали боли внизу живота, прекращались кровянистые 
выделения из половых путей, исчезало ощущение тя- 
жести внизу живота. Одновременно нормализовались и 
гормональные соотношения. 


Изменение экскреции эстриола представлено В 
табл. 12. Как видно из таблицы, в 8—15 недель беремен- 
НОСТИ экскреция эстриола была снижена по сравнению 
с нормой (различие статистически достоверно). В про- 


цессе лечения наблюдалось увеличение экскреции 
эстриола. 


Таблица 12 
Экскреция эстриола (в микрограммах) до и после лечения 
У женщин с гипофункцией яичников (1 группа) 


Срок беременности 


во время Контрольная После 
исследования группа До лечения лечения 
(недели) 


87,8=271 —- 
12641 ,5 — 
262-523 399,8-—=136 
659-=144,8 | 951,6—302 
3 1599-+=447,7 
2718—7676 
4 079-=858,4 
5039-973,6 
58351 971 
(Р<0,01) 
7 719-=1 612 


ао а 


Табли Ца [1 
1} | Изменение экскрецин прегнандиола (в мил тиграммах) до и после 
4] лечения у женщин с гипофункцией яичников (] группа) 
| бб ыы. —— 
й а ЗЫ Контрольная горный После 
у исследования группа ое лечения 
| (недели) | | 
Фр 7 
| 6—8 5,8 3790,92... 
|} 9—10 8,3 5,3=1,4 | = 
11—14 8,5—11 | 6,0-2,0 8,4-2,28 
15—16 ( Г, 5=2,8 
17—18 т 12,9+3,8 
19—20 17,4 — 14,37—4,3 
21—22 19,2 — 20,75 
23—24 21,9 — 186,0 
Р<0,01 
25—26 25.2 — 20,98—6,6 
27—28 26,8 = - 
32—35 32,4 — 31,5=9,7 
36—37 35,5 — — 


ТР везде <0,001, за исключением тех случаев, где указано его значение. 


В процессе лечения у женщин с повышенным КПИ 
и АИ наблюдалось снижение этих индексов. Однако 
в первом триместре беременности это снижение было не 
резко выражено, а во втором триместре кольпоцитологи- 
е показатели полностью нормализовались. Комп- 
ормональная терапия не оказывала существен- 
ия на функцию коры надпочечников. Это 
с пени относится к схемам лечения, включаю- 
МХ. 
_17-КС и ДГА у обследуемых женщин бы- 
нормы и составляла в первом триместре 
_ (до начала лечения) соответственно 


-С (Р<0,001). В процессе 


и. 


а | 


Рис. 10. Экск 
МЕ. тыс. 


реция хорионического по 
надотропин 


а при гипофункции яични- 


ков до и после лечения. 
м 100- т 


— норма; 


2 — до лечения; 3 — после ле- 
чения. 


Количество ХГ 


же 
лись ‹ 


Рис. 11. Реогистерограмма при нормальной беременности сро- 

ком 8—9 недель (А); реогистерограмма при угрожающем вы- 

кидыше, связанном с гипофункцией яичников (срок беремен- 

ности 8 недель (Б); реогистерограмма во время лечения угро- 

жающего прерывания беременности (срок беременности 10 не- 
к дель) (В) 


м свидетельствовали результаты электроги- 
проведенной Н. К. Москвитиной (1967, 
больных. Так, до применения комплексного 
лечения биоэлектрическая активность 
ла резко повышена. На фоне лечения 
лась к норме. Снижение 

е лечения следует, по-ви- 

интеза 


рес себ 


щин, У п Ренн сть, несмотря на примененную 
гормональную терапию не сохранилась (группа Га) 
чение было начато поздно (при явлениях начавщеый 
кидыша и сниженной экск 
ы ся теперь а мы ОР 
дах беременности у жен- 
щин, не получавших гормонального лечения. У 40 жен- 
щин, поступивших с угрожающим привычным выкиды- 
шем, беременность прервалась. Все они получали спаз- 
молитические средства (свечи с папаверином), инъекции 
витамина Е (по 200 мкг 2—3 раза в неделю), рутин 
аскорбиновую кислоту. У всех женщин, у которых была 
исследована экскреция эстриола, прегнандиола, а также 
ХГ, отмечено стойкое снижение гормонов и повышение 
КПИ. Большинство этих женщин наблюдались нами 
в тот период, когда еще не были разработаны схемы 
гормональной терапии. #1 

У 58 женщин с привычным выкидышем беременность р 
была сохранена без применения гормональной терапии. | 
В эту группу были объединены женщины, получавшие | 
лечение вне беременности, а также беременные, посту- | 
пившие в стационар без клинических признаков угро- 
жающего выкидыша, Экскреция стероидных гормонов | 
почти у всех обследуемых была в пределах физиологи- | 
ческих колебаний. 

Следовательно, у женщин с привычным выкидышем, 
связанным с гипофункцией яичников, при наличии клини- 
ческих признаков угрожающего или начинающегося вы- 
кидыша, а также при снижении экскреции гормонов 
в большинстве случаев беременность не удалось сохра- 
нить без гормонального лечения. ы 

касается течения беременност 


ным было произведено ушиван! е ружного зева 28 
наложение кругового шва на шейк! И 

Течение родов у женщин, получавших и не получав, 
ших во время беременности гормональную терапию, су. 
щественно не отличалось от такового у контрольной груп. 
пы как по продолжительности родов, так и по величине 
кровопотери. Слабость родовой деятельности Наб 


лась у 11$ рожениц. Частота оперативных вмешательств 
у женщин, получавших гормональное лечение, была не. 
сколько повышена за счет операции кесарева сечения 
(6,4%). Показания к абдоминальному родоразрешению 
были в основном расширены в связи с отягощенным аку- 
шерским анамнезом. Оперативное вмешательство про- 
иЗвоДИлОСЬ В связи со слабостью родовой деятельности, 
угрожающей асфиксией плода, тазовым предлежанием 
на фоне отягощенного анамнеза, неправильным вставле- 
нием головки. 

Что касается других вмешательств в родах, то часто- 
та их не превышала средних показателей среди женщин 
контрольной группы. 

Гормональная терапия привычного выкидыша не от- 
разилась на показателях перинатальной смертности 
(1,9%). Нарушений половой дифференцировки ни у од- 
ного из родившихся детей не было. Каких-либо особен- 
ностей в течение периода новорожденности также не от- 
мечено. Гипогалактия имела место у 12,8% женщин. 

Беременность и роды оказывали благоприятное влия- 
ние на дальнейшую генеративную функцию женщины. 
Так, у женщин, получавших гормональное лечение, в 
дальнейшем наступила 31 беременность, 19 из которых 
закончились срочными родами без применения гормо- 
нального лечения. | 
Следовательно, применение комплексного гормональ- 

НУ диет. возможность значительно снизить чи- 
произвольных выкидышей в тех случаях, когда 
аны. рункцией яичников и функцио-_ 


_ 


сти лечения таких беременных кортизоном. Авторы свя- 
зывали угрозу прерывания беременности у этих женщин 
с антиэстрогенным эффектом андрогенов и предп иНялИ 
поэтому попытку лечения таких больных короной ои- 
дами. В течение 40 дней больным вводили по 100 МГ 
кортизона, а затем в течение каждых 10 дней дозу пре- 
парата снижали на 25 мг. Терапию прекращали после 
снижения экскреции 17-КС до нормальных величин. 


Позже отдельные исследователи применяли при гипер- 
андрогении преднизолон, преднизон, дексаметазон, по- 
скольку эти кортикостероиды оказывают меньшее побоч- 
ное действие. О@цериеп (1961) применял преднизолон по 
6—9 мг первые 10 дней и далее снижал дозу до 2—4 мг. 
У наблюдаемых автором больных на фоне лечения от- 
мечено умеренное снижение экскреции прегнандиола и 
более значительное снижение эстрогенов. В связи с этим 
автор считал целесообразным сочетать лечение кортико- 
стероидами с эстрогенами. Беременность в большинстве 
случаев удавалось сохранить. 

Учитывая, что возникновение самопроизвольного 
аборта при гиперандрогенемии связано с антиэстроген- 
ным эффектом, Март и соавторы (1961) пытались ле- 
чить этих больных эстрогенами, но успеха не достигли. 

Применение кортикостероидной терапии во время бе- 
ременности длительное время ограничивалось в связи 
с экспериментальными данными об отрицательном влия- 
нии кортикостероидов и прежде всего кортизона на плод 
(Егазег, 1951; Рахв, Рю, 1954; ВороузК, 1966, и др.). 
Однако патологического действия терапевтических доз 
стероидов на плод человека обнаружено не было (Вгеф, 
1957; Сиесцеп, 1961; Р. 3. Зайчинк, Л. 3. Лауцевичус, 
1964, и др.). Такие различия между экспериментальными: 
данными и клиническими наблюдениями некоторые а 
торы объясняют применением в клинике значительно 
меньших доз гормональных препаратов, чем в экс 

Н Тега “бизайт, 1959, ‚др.). аа 


‚ав- 


было связано с тем, что гипе] я была яични. 
кового генеза. 

Терапия кортикостероида! ‚на на подавлении 
у больных с гиперандрогенемией надпочечникового гене. 
за секреции АКТГ, что и обусловливает снижение био. 
синтеза гормонов, образующихся в коре надпочечников. 
Как известно, при дефиците некоторых ферментных си. 
стем (и прежде всего 21-гидроксилазы) в коре надпочеч- 
ников увеличивается продукция прогестерона, 17-окси. 


прогестерона и андрогенов. Метаболиты этих стероидов 
выделяются с мочой в виде 17-кетостероидов, дегидро- 
эпиандростерона, прегнандиола и прегнантриола. На- 
копление в организме этих гормонов, оказывая анти- 
эстрогенный эффект, ведет к прерыванию беременности. 
Гиперандрогенемия способствует возникновению склеро- 
тических изменений в сосудах децидуальной оболочки 
и хориона. Несмотря на достаточное количество эстро- 
генов, последние в силу антиэстрогенного действия ан- 
дрогенов не оказывают соответствующего влияния на 
слизистую оболочку матки, подобно тому как это на- 
блюдается при некоторых формах адрено-генитального 
синдрома. Известно, что антиэстрогены тормозят пери- 
ферическое действие эстрогенов (В. М. Дильман, 1968). 
Стертые формы нарушения функции коры надпочечников 
можно выявить у небеременных только с помощью эндо- 
кринных методов исследования. Нерезко выраженные 
нарушения функции коры надпочечников проявляются 
при таких состояниях организма, когда повышается экс- 
креция АКТГ. Это наблюдается при различных стрессо- 
вых ситуациях (тяжелые инфекционные заболевания, 
оперативные вмешательства и т. д.). Во время беремен- 
ности секреция АКТГ повышается, что у больных со 
стертой формой дисфункции коры надпочечников вызы- 
вает усиление синтеза гормонов, дающих андрогенный 
эффект. г 
Нами (И. С. Розовский, 1970) было обследовано 
78 беременных с привычным выкидышем, связанным 
с гиперандр мией, и 20 — преимущественно с гипер- 
чечникового генеза. Нарушение 
1 р чников может быть связано с ин- 
казывающими как непо- 
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функции коры надпочечников мо 
зывать нарушение функции 
ва, 1964). 

В родословной у данной группы женщин чаще, т 
у больных с гипофункцией яичников, встречаются = и. 
кринные расстройства (нанизм, гипертрихоз ме 
бесплодие, самопроизвольные выкидыши, алле мт 
заболевания. Таким образом, нельзя озфель В ты 
случаев наследственный характер имеющейся энзимо. 
патии. 

При гиперандрогенемии беременность обычно преры- 
вается в более поздние сроки, чем при гипофункции яич- 
ников; у таких больных чаще наблюдаются повторные 
неразвивающиеся беременности. 

Клинические проявления нарушения функции коры 
надпочечников обычно бывают выражены слабо (стертые 
формы). Среди таких больных чаще встречались `женщи- 
ны низкого роста (менее 155 см). У 71% женщин был 
чаще нерезко выраженный гипертрихоз (на животе, реже 
на лице, молочных желез). Другие проявления вирили- 
зации (низкий голос, жирная кожа, акне, гипертрофия 
клитера) встречались редко. У 15% беременных отме- 
чалась чрезмерно мягкая консистенция матки (при бере- 
менности 8—1] недель), что, по-видимому, было связано 
со значительным повышением содержания прогестерона. 

Все женщины поступили под наше наблюдение в пер- 
вом триместре беременности. У 50% из них имелись яв- 
ления угрожающего или начинающегося выкидыша. Гор- 
‘мональные соотношения у большинства обследуемых ха- 
‘рактеризовались повышением экскреции 17-КС, ДГА, 
прегнандиола и прегнантриола. Часто отмечалось повы- 
шение экскреции эстриола; у 40% обследуемых имела 
Место повышенная экскреция ХГ; КПИ был лен 5 
только у '/з больных. | ни 

На жк данных клинико-лабораторного обсле- 
дования нами были выработаны схемы ыы 
лечения для таких больных. Примернс 


жет в дальнейшем вы- 
яичников (И. В. Голубе- 
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| хранить. Лечение обычно начина ги в сроки до 8—9. 
дель и заканчивали К 12—14 неделям беременности 
Лишь у 10 из 65 женщин мы вынуждены были посде 
перерыва в 4—18 недель повторить курс гормональном 
лечения. По имеющимся у нас наблюдениям, для умен. 
шения явлений гиперандрогенемии и сохранения бере. 
менности достаточно применения небольших доз предни. 
золона. По-видимому, в связи с изменением реактивно. 
сти во время беременности чувствительность организма 


к преднизолону возрастает и введение этого препарата 
в течение 5—14 дней по 10 мг и далее в течение 20—30 


дней по 5 мг оказывается достаточным для уменьшения 
биосинтеза андрогенов надпочечникового происхож- 
дения. 


Привычный выкидыш на почве гиперандрогенемии 
обычно начинается с кровотечения, по-видимому, вслед- 
ствие повышенной ломкости сосудов и частичной отслой- 
ки хориона. Применение преднизолона на фоне кровоте- 
чения не приводит к его остановке. Только сочетание 
диэтилстильбэстрола с преднизолоном обеспечивает ге- 
мостаз и дает быстрое клиническое улучшение. Введение 
диэтилстильбэстрола показано также в тех случаях, ког- 
да кровянистые выделения из половых путей появляются 
на фоне лечения преднизолоном. 

При применении преднизолона иногда происходит 
резкое снижение вначале повышенной экскреции прег- 
нандиола и эстриола. Во всех этих случаях показано 
комбинированное лечение преднизолоном и диэтилстильб- 
эстролом. С гемостатической целью диэтилстильбэстрол 
применялся нами по 5 мг (реже по 10 мг) в день (1—2 мл 
0,5% раствора внутримышечно или же 5—10 таблеток 
внутрь). Снижение доз вводимых эстрогенов осущест” 
_ вляли постепенно: каждые 2 дня на 1—2 мг. Общая доза 
низолона на курс лечения составляла 150—200 мг, 
гильбэстрола — 50—75 мг. 
женных п ениях вирилизации была не- 

длительная гормональная терапия. При- 
обычно сопровождается снижени- 
о, по-видимому, связано с уси- 
о кровообращения вслед- 
ии и увеличением био- 
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ции прегнандиола. В таких случаях к 
дополняли введением прогестерона, Такая И 
гормонов показана в тех случаях, оЛиа а комбинация 
зимные системы, участвующие в биовинтвае © ег. 
(3-бета-ол-дегидрогеназа). У этих больны —. 
обычно повышенная экскреция 17-КС ь ее 
же прегнандиола снижена. Беременность у ие 
прерывается в более ранние сроки. м. 

Таким образом, правильная ориентация врача в от- 
ношении имеющихся нарушений метаболизма гормонов 
позволяет получить достаточно высокий терапевтический 
эффект при использовании небольших доз гормонов. 

В процессе лечения гормональные соотношения по- 
степенно нормализуются. Так, у женщин с гиперандроге- 
немией во время лечения экскреция 17-КС и ДГА снижа- 
лась до нормальных величин. Экскреция 17-ОКС до ле- 
чения у этих больных была в пределах нормы. На фоне 
терапии снижалась также повышенная вначале экскре- 
ция прегнантриола. В процессе лечения нормализовалась 
и экскреция прегнандиола и эстриола. У женщин с по- 
вышенной экскрецией ХГ в процессе лечения снижалась 
экскреция этого гормона. 

У большинства обследованных данной группы повы- 
шения КПИ не наблюдалось, несмотря на клинические 
проявления угрожающего выкидыша. Можно полагать, 
что это связано с повышенной продукцией прогестерона, 
а также с гиперандрогенемией, на фоне которой снижа- 
е ецепторная чувствительность влагалища к гормо- 
ВЛИЯНИЯМ. : Е ь 

тельно, кольпоцитологическое исследование" 
иваемой патологии не представляет боль-_ 
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этой группы про- 


о. У7% были стремительные роды (при 
статочности). У од- 


Роды у большинства обследов: 
текали нормальн 
наличии истмико-цервикальной 
ной родильницы возникло массивное 1 
вотечение. Несколько повышеннь” 
сечений (7,7) был связан в значи 
ширением показаний к операти родоразрешению 
в связи с отягощенным анамне: сех женщин, под- 
вергшихся кесаревому сечению, послеоперационный пе- 
риод протекал нормально. У 3% рожениц роды были за- 
кончены наложением акушерских щипцов в связи с угро- 
жающей асфиксией плода, у 4,5% было произведено руч- 
ное отделение последа или ручное обследование после- 
родовой матки. 

Проводимая во время беременности терапия кортико- 
стероидами не вызывает снижения функции коры над- 
почечников. Об этом свидетельствуют клинические дан- 
ные и нормальная экскреция 17-ОКС. Е. В. Флейшман 
(1967) также отмечает, что введение преднизолона по 
5—10 мг даже в течение многих месяцев не изменяет 
чувствительности коры надпочечников к АКТГ. 

Однако при длительном применении преднизолона, 
понижении артериального давления с профилактической 
целью в начале первого периода родов показано внутри- 
мышечное введение гидрокортизона (по 75—100 мг). 
Повторное введение гидрокортизона в родах следует 
проводить только по соответствующим показаниям (сла- 
‘бость родовой деятельности, оперативные вмешательства 
др.). В послеродовом периоде необходимо продолжить 

е преднизолона в течение 5 дней (вначале по 

а затем по 5 мг внутрь). Все женщины, которые 

родоразрешены с помощью кесарева сечения, перед 
чали 100 мг гидрокортизона. 

: блюдавшихся нами больной прояв- 

ости в послеродовом 

не отмечает ослож- 


ипотоническое кро- 
роцент кесаревых 
ной степени с рас- 


нита и других заболеваний. 
водили родоразрешение с 
в плановом порядке, то им 
внутримышечно по 200 м; 
препарата — за 2 часа до опе 


6 часов до конца периода изгнания. В п 
риоде дозу гормонов снижали. 


Перинатальная смертность была повышена (3% мерт- 
ворождений и 3% общей детской смертности). У одной 
женщины при беременности 37—38 недель на фоне неф- 
ропатии произошла преждевременная отслойка нормаль- 
но расположенной плаценты. У другой при беременности 
34 недели и косом положении плода преждевременно из- 
лились околоплодные воды. Роды не были своевременно 
закончены операцией кесарева сечения, ребенок погиб 
внутриутробно. Умерли 2 недоношенных новорожденных 
(вес 1150 и 1900 г). 

Пороков развития, изменений со стороны надпочечни- 
ков на вскрытии выявлено не было. Ни у одного из ро- 
дившихся детей нами не было выявлено признаков над- 
почечниковой недостаточности. 

Таким образом, своевременно начатая и патогенети- 
чески обоснованная терапия дала возможность у 84% 
женщин с нарушением функции коры надпочечников со- 
хранить беременность. Результаты терапии могли бы 
быть еще лучше, если бы лечение было начато очися 
менно и проводилось правильно. о 
ии у 50% женщин с гиперандро- 
генемией надпочечникового генеза во время пр жду 
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Большое практическое значени т патогенетиць. 
ски обоснованное лечение при ! ом ВЫКиДыие 
связанном с гиперпрогестеронизм почечниково. 


генеза. Под нашим наблюдением исЬ 20 беде, 
менных женщин, у Которых привы выкидыш был 
связан с гиперпрогестеронизмом очечникового те. 
неза. У всех этих женщин экскреция 1, КС находилась 
|| в пределах нормы (8,6=3,2 мг/сутки), однако выделение 
| прегнандиола и иногда прегнантриола было повышено, 
Лечение преднизолоном этих женщин было успешным, 
терапия способствовала снижению экскреции прегнандио- 
|| ла. Поэтому можно считать, что основной причиной вы- 
ми кидыша у этих больных является нарушение функции 
коры надпочечников. Следует отметить, что все эти жен- 
щины ранее имели повторные самопроизвольные выки- 
дыши, несмотря на применение самых различных мето- 
дов лечения (кроме введения кортикостероидов). О на- 
рушении функции коры надпочечников у этих женщин 
свидетельствовали также данные, полученные при обсле- 
довании до беременности (положительная проба с декса- 
метазоном в первой фазе менструального цикла). При 
данной патологии лабораторные методы исследования 
приобретают особенно большое значение, так как кли- 
нические проявления нарушения функции коры надпо- 
чечников у этих женщин были очень слабо выражены. 
У некоторых больных отмечалось снижение артериаль- 
ного давления и гликемической кривой, обращала на 
себя внимание мягкая консистенция матки, что можно 
было связать с повышенным синтезом прогестерона. 
5 генетически обоснованным методом лечения 
пьных является применение кортикостероидов. 
ие обычно проводится меньшими дозами предни- 
чем у женщин с гиперандрогенемией. В течение 
более длительно) применяется пред- 
5 мг в день, далее лечение прекраща- 
ие преднизолона по 2,5 мг 
< терапия проводится В Тех 
ела место повторная те 
5 о нност! тех сл ‚ 
СН недель 
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У этих женщин 
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проба с декса- 
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ли нормально. У 3 женщин в связи со снижением экскре- 
ции эстриола при беременности 34—35 недель : ре 
рыми изменениями на ЭКГ и ФКГ плода бе а 
была закончена кесаревым сечением. У нае 
щин предыдущие беременности закончились ны =: 
робной смертью плода. Перед операцией кесарева и 
ния беременным вводили гидрокортизон (100 мг внутри- 
мышечно). Кроме того, гидрокортизон в начале родовой 
деятельности применяли также у 4 женщин, которые 
во время беременности получили гормоны в дозах, зна- 
чительно превышающих назначаемые обычно нами. Де- 
ти, родившиеся у этих женщин, имели нормальные пока- 
затели физического и функционального развития, ни 
у одного ребенка не было проявлений надпочечниковой 
недостаточности. 

Анализ неудачных исходов беременности показал, 
что в большинстве случаев имелись ошибки в ведении 
этих больных. Чаще всего терапию начинали сравнитель- 
но поздно (при беременности 19—22 недели) или про- 
водили неправильно (применение прогестерона и эст- 
рогенов). Экскреция 17-КС и 17-ОКС у женщин с гипер- 
прогестеронизмом была в пределах нормы (иногда на 
нижней границе нормы). Экскреция прегнандиола вплоть 
до внутриутробной смерти плода почти у всех обследо- 
ванных оставалась в пределах нормы. Известное практи- 
ческое значение имеет осуществление патогенетически 
обоснованного лечения при привычном выкидыше, свя- 
занном с гиперандрогенемией преимущественно яични- 
кового генеза. Эта группа состояла из 22 беременных, 
что составляло 5,4 всех обследованных с привычным 
выкидышем. У 18 из них беременность закончилась ро- 
дами. : М90 отЕ ‚аталедод онжоМ 
_ Как было отмечено выше, для диагностики этой 

име нео 


Большинство исследователей 
рокистозных яичниках наблюдает 
ег, Стееп (1962) приводят след 
с клинической характеристикой 
стозных яичниках: у 75% — беспло, 
тизм, у 47% — аменорея. Р гулярный 
цикл имел место у 16% больных. У 
по поводу склерокистозных яичников при лапаротомии 
обнаружены желтые тела. Следовательно, Контингент 
обследованных нами больных, представляет в известной 
степени выборочную группу, так как У всех обследуемых 
нами женщин в прошлом были беременности, закончив- 
шиеся самопроизвольными выкидышами. 

Следует отметить, что У некоторых больных, объеди. 
ненных в эту группу, нельзя было исключить также и из- 
менения функции коры надпочечников. О возможности 
нарушения функции коры надпочечников при синдроме 
склерокистозных яичников сообщают Е. И. Кватер, 
М. Л. Крымская (1961), Н. Т. Старкова, Е. В. Уранова 
(1963), М. Д. Моисеенк ры (1964). М. Л. Крым- 
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этом размеры яичников 
при «чистых формах» си 
ков. И. А. Мануилова ( 
нлазии коры надпочечни 
ков, а при синдроме скл 
гический процесс может вовлекаться кора надпочечни- 
ков вследствие угнетения энзимных систем чрезмерным 
выделением яичниковых андрогенов. 
Можно полагать, что при повторных выкидышах, 
клинические проявления гиперандрогенемии нара- 
аще наблюдается комбинированное нарушение 
: и коры надпочечников. 
установлено, что введение андроге- 
анатомические и функциональные измене- 
ахо(В: Г. гапетова, В. Г. Курдюкова, 
) це, связанном с наруше- 
ов, а также при гипер- 
вого генеза не- 
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Гаким образо 


щин с гиперандрогенемией должно бь 


ференцированным. 

у 13. женщин диагноз гиперадрогенем 
генеза был установлен при обследовани 
сти с применением нагрузочных проб 
преднизолоном, АКТГ. 
|. Что касается женщин, обследованных нами во время 
оеременности, 0-0 гиперандрогенемии ЯИЧчнНИкКового ве 
неза мы судили на основании данных анамнеза и ре- 
зультатов обследования этих женщин вне беременности 
В других лечебных учреждениях, а также на основании 
экскреции гормонов во время беременности. У боль- 
шинства обследованных женщин был гипертрихоз. Чаще 
оволосение отмечалось по белой линии живота и на бед- 
рах, реже — на лице и молочных железах. Из других 
проявлений вирилизации следует отметить наличие акне, 
жирной кожи, гипертрофию клитора (у 2 женщин). 

Для женщин этой группы гормональные соотношения 
характеризовались следующим: экскреция 17-КС и ДГА 
была на верхней границе нормы — соответственно 
11,9-=5,1 мг/сутки (Р< 0,001) и 1,0-0,43 мг/сутки 
(Р< 0,001). Экскреция прегнандиола в первом триместре 
беременности была несколько снижена. Экскреция эст. 
риола, ХГ и КПИ у большинства была в пределах 
нормы. 


м, лечение жен- 
ть строго диф- 
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с дексаметазоном, 


ормально. Выраженного снижения лактации отм, 
не было. Но 

Анализ случаев, закончившихся выкидышем, 
зал, что лечение этих женщин было либо поздно н 
либо вообще не проводилось. 

Таким образом, на основании обследования 190 Жен 
щин с привычным выкидышем вследствие нарушения 
функции коры надпочечников и гиперандрогенемии яич 
никового генеза можно отметить следующее. Для этих 
больных были характерны стертые клинические формы 
нарушения функции коры надпочечников. Так, проявле- 
ния вирилизации, чаще в виде гипертрихоза, наблюда 
лись у 71% женщин и у большинства были слабо выра- 
жены. У женщин с гиперпрогестеронизмом проявления 
вирилизации встречались редко. Прерывание беремен- 
ности у женщин с нарушением функции коры надпочеч- 
ников происходило чаще в более поздние сроки, чем при 
привычном выкидыше, связанном с гипофункцией яич- 
ников и функциональной недостаточностью эндометрия 
При нарушении функции коры надпочечников часто 
встречалась повторная неразвивающаяся беременность 
У женщин с гиперпрогестеронизмом иногда наблюда- 
лась повторная внутриутробная смерть плода. Измене- 
ния гормональных соотношений при гиперандрогенемин 
характеризовались повышением экскреции 17-КС, ДГА, 
прегнантриола, прегнандиола и эстриола. Экскреция ХГ 
‘была в пределах нормы или несколько повышена 
(у 40% больных), КПИ у большинства женщин был 
еделах нормы. У женщин с гиперпрогестеронизмом 

характерно было повышение экскреции прег- 
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У женщин с гиперандрогенемией преимущественно 
яичникового генеза часто встречались проявления вири- 
лизации, нарушения менструального цикла и снижение 
генеративной функции. Гормональные соотношения 
у этих женщин характеризовались снижением экскреции: 
прегнандиола. Экскреция 17-КС, ДГА, эстриола и ХГ 
обычно была в пределах нормы. При этой форме пато- ` 
логии положительные результаты получены при приме- 
нении прогестерона и эстрогенов (диэтилстильбэстрол). 

У женщин с привычным выкидышем, связанным с на: 
рушением функции коры надпочечников или гиперандро- 
генемией яичникового генеза, определение экскреции 
прегнандиола и 17-КС является наиболее важным диа- 
гностическим тестом, позволяющим выявить причину вы- 
кидыша и наметить патогенетически обоснованную те- 
рапию. 


Глава \1 


ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ИСТМИК‹ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ВО ВРЕМЯ 


В настоящее время не вызывает сомнений большое 
значение нормальной структуры перешейка и шейки мат- 
ки для физиологического течения беременности и родов 
В период беременности эти отделы матки образуют как 
бы «затвор» (жом), способствующий удержанию в по- 
лости матки развивающегося плодного яйца. С 16 те- 
дель беременности полость перешейка расширяется ОН 
принимает участие в образовании плодовместилища, 
а внутренний зев и канал шейки сохраняются. По пово- 
ду структуры истмуса, а также его верхней и нижней 
границ в литературе существуют разноречивые мнения. 

Эспб4ег (1886) считал, что истмус представляет со- 
бой участок матки, расположенный выше внутреннего 
зева. По мнению Я. В. Вербова (1913, 1924), истмус во 
время беременности превращается в нижний маточный 
сегмент; он является самостоятельным отделом матки 
с определенными макро- и микроскопическими граница- 
ми и функциональными особенностями; нижний сегмент 
матки принимает активное участие в родовом процессе. 
Азсвой (1905) также полагал, что в небеременной матке 
можно выделить три части: тело, перешеек и шейку. 
Нижний сегмент матки соответствует растянутому во 
время родов перешейку. 

По мнению Вап@! (1876), в матке небеременной жен- 
ацины истмический отдел отсутствует и он образуется 
‘из верхнего отдела шейки матки только во время бе- 
-ременности. 
` В. С. Груздев (1950) отмечал, что разноречивое мне- 

о перешейке объясняется затруднениями в установ- 
точной границы между шейкой и телом матки. По 

о, эта граница соответствует: а) расположе- 

)- впадины; 6) месту вхожде- 
мускулатуры матки; 


У 


в) области перехода цервикального 
матки; г) тому месту, гд. 
ют железы шейки 

тела матки. 


Перешеек отличается от шейки матки не’только по 
строению слизистой оболочки, но и по содержанию мы- 
шечных и соединительнотканных элементов. Ближе к те- 
лу матки ткань шейки делается богаче мышечными эле- 
ментами. 

Основная роль в удержании плодного яйца в матке 
принадлежит мышечному жому, расположенному в обла- 
сти внутреннего зева. Таким образом, можно считать 
установленным, что перешеек — это часть матки, нахо 
дящаяся между ее телом и шейкой. Длина перешейка 
равна в среднем 1 см. Просвет перешейка представляет 
собой канал, сверху переходящий в полость тела матки, 
а снизу — в цервикальный канал. 

Современные научные исследования позволили уста- 
новить особенности функционального состояния истми- 
ческого отдела в зависимости от фаз менструального 
цикла. А. Л. Каплан и соавторы (1957) обнаружили 
снижение тонуса истмического отдела в фолликулиновой 
фазе менструального цикла и повышение его в прогесте- 
роновой фазе. Это сужение характерно и для ранних 
сроков беременности. Сужение истмуса и внутреннего 
зева происходит под влиянием прогестерона и представ- 
ляет собой механизм, способствующий удержанию в по- 
лости матки развивающегося плодного янца. 

Еще в конце прошлого и в начале настоящего столе- 
тия были опубликованы исследования о возможности 
самопроизвольного прерывания бер в 
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мического отдела и шейки матки 
абортах и осложненных родах. Орган 
ческая недостаточность легко выявля 
логическом исследовании вне береме 
нее в главе 1) 

Второе место по частоте занимает 
тип истмико-цервикальной недостат. 
щий в связи с дефицитом половых го] труктут 
ными особенностями, присущими инфантил порок 
ми развития матки. При этом типе недостаточности к; 
нические и рентгенологические (гистерография) приз 
ки несостоятельности истмуса часто неотчетливо вь 
жены. Клинически они проявляются обычно в пе 
беременности. Для распознавания функциональной 
мико-цервикальной недостаточности применяют с 
альную пробу (см. главу П). 

Врожденная истмико-цервикальная недостаточность 
встречается крайне редко, и большинство авторов этот 
вид патологии относят к функциональной недостаточ 
ности. 

Частота истмико-цервикальной недостаточности сре 
ди причин прерывания беременности изучена недоста 
точно. При рентгенологическом исследовании 650 небе 
ременных женщин, страдающих недонашиванием бере 
менности, мы обнаружили расширение истмико-церви 
кального отдела у 34% женщин. К рентгенологическим 
признакам данной патологии относятся расширение ист 
муса (свыше 0,4 см), зияние внутреннего зева и церви 
кального канала. При выраженной истмико-цервикаль- 
ной недостаточности просвет перешейка и цервикального 
канала достигает 1,5—2 см (рис. 12). Функциональная 
истмико-цервикальная недостаточность рентгенологиче 
ски характеризуется сужением перешейка на фоне адре 
налино-прогестероновой пробы. Мы отметили, что у жен- 
щин с привычным выкидышем в поздние сроки беремен- 
ности значительно чаще встречается органическая (трав- 
матическая)  истмико-цервикальная недостаточность 
`У некоторых женщин истмико-цервикальная недостаточ- 
ность сопутствует внутриматочным сращениям или по- 
рокам развития матки. Функциональная истмико-церви- 
кальная недостаточность встречается значительно реже, 
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Рис. 12. Гистерограмма больной П. Расширение истмуса и церви- 
кального канала (исследование проведено во второй фазе мен- 
струального цикла). 


проявляются чаще, чем при рентгенологическом исследо- 
вании небеременных женщин. 

Среди причин возникновения органической истмико- 
цервикальной недостаточности основное место занимают 
искусственное прерывание первой беременности и трав- 
мы истмического отдела и шейки матки в процессе вы- 

ивания по поводу самопроизвольного прерывания 
сти. Реже недостаточность истмического отде- 

ки матки возникает после родов крупным пло- 
‘сечения в нижнем сег и 


незначительные боли тянущего хар: ра В поясничной 
области. Отмечается также ощущен! 
ка» во влагалище, некоторые ж 
учащенные позывы к мочеиспускани! 
вых путей появляются е слизистые и. 
выделения. При прогрессир} ощей отслойке плодного яй. 
ца могут появиться сукровичные выделения из половых 
путей. 

Х После появления этих симптомов начавшегося выки- 
дыша происходит разрыв плодных оболочек, излитие 
околоплодных вод и изгнание самого плодного яйца. 
Обычно это сопровождается выраженными болевыми 
ощущениями. Прерывание беременности часто происхо- 
дит по типу полного аборта и обычно завершается 
быстро. 

Для истмико-цервикальной недостаточности харак- 
тёрно прерывание беременности во втором триместре, 
чаще всего после 13—14 недель. Это связано с тем, что 
по мере увеличения объема плодного яйца и повышения 
внутриматочного давления происходит внедрение плод- 
ного пузыря в полость несостоятельного перешейка и ка- 
нала шейки матки. В связи с нарушением физиологиче- 
ской функции истмуса и внутреннего зева (отсутствие 
жома) нижний полюс плодного яйца не находит для се- 

‘необходимой опоры в области перешейка матки. 

сроки беременности выкидыш наблюдается ре- 
связи с небольшим объемом плодного яйца, распо- 
ся выше перешейка. Важным клиническим 
ко-цервикальной недостаточности явля- 

ева ит цервикального ка- 

глубокие разрывы 
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Хирургические методы л 
ной недостаточности во в 
виды хирургического вме 
трахелопластика, истморр: 
получили при истмико-це! 
широкого применения. з 

Во второй половине ХХ века были предложены ме 
тоды хирургического лечения истмико-цервикальной не 
достаточности во время беременности. ЗВгодкаг (1955) 
впервые разработал и применил хирургический метод 
лечения недостаточности шейки матки во время беремен- 
ности. Предложенная им операция сводится к наложе- 
нию циркулярного шва на шейку матки в области внут- 
реннего зева после предварительного рассечения слизи- 
стой оболочки влагалища и смещения кверху мочевого 
пузыря. В качестве материала для шва можно исполь- 
зовать полоски широкой фасции бедра, нейлоновые и 
кетгутовые нити. С помощью иглы Дешампа нить или 
фасциальную пластинку размером 10ЖХ2,5 см проводят 
под слизистой оболочкой влагалища после ее предвари- 
тельного рассечения в переднем и заднем сводах. Сво- 
бодные концы нити завязывают таким образом, чтобы 
узел располагался в переднем своде. Чтобы предупре- 
дить соскальзывание шва, нить проводят сзади через 
ткань шейки. Слизистую оболочку восстанавливают от- 
дельными кетгутовыми узловыми швами (рис. 13, а, 6, 


шко-цервикаль 


ости. Различные 
льства вне беременности. 
ия, электрокоагуляция не 
викальной недостаточности 


8. Операция производится под общим обезболивани- 
е операции женщины должны находиться в ста- 
е менее 2 недель. По данным ЗВто4Каг, после 
сти истмуса образуется рубец. Если для. 
применяют фасцию, то обр от 

ко ! 


точности шейки матки. По существу речь идет 
кациях операции, предложенной ран о модифи- 


Е Е ее ЗН го : 
(1959), РЕсоЁ и соавторы (1958) иссекали И 
` а ЭБл/Е = 
циальную полоску (12,5% 5 см), складывали ее по й 1 


и закрепляли ‚тонкими шелковыми швами. Вгодзк 
Стеепзфет (1961) применяли полоски не т 4 

- , олько гомоген- 
ной, но и гетерогенной фасции. 

В последнее время эти авторы используют мерсиле- 
новые нити, которые в конце беременности можно не 
удалять; роды у всех женщин заканчивались кесаревым 
сечением. 

Для сужения шейки матки в области внутреннего зе- 
ва применяли неилоновые или шелковые нити, кетгут, 
стальную проволоку. Благоприятные результаты были 
получены в 56—78%. К сожалению, нередко авторы 
ограничивались только сообщением о благоприятных ре- 
зультатах операции, не приводя данных о течении бере- 
менности, родов и послеродового периода, а также ха- 
рактере возникающих осложнений. 

Вгапду, Реегзоп (1961), Сгевоше (1960) рекоменду- 
ют производить операцию не ранее 12—13 недель бе- 
ременности. При производстве операции в эти сроки 
у 36 женщин беременность удалось сохранить у 23. 

Тзои{зоц!ороц!оз, РараВапез$!юп (1964) считают оп- 
тимальным сроком для операции 18 недель беременно- 
сти. У всех 12 оперированных в этот срок женщин бере- 
менность закончилась срочными родами. РоКогпу (1964) 
производил операцию в начале второго триместра бере- 
менности. Было оперировано 214 беременных, из них 
у 118 беременность закончилась родами в срок. 
м образом, в литературе нет. единого. маения 
ии оптимальных сроков к 


ко-цервикальной недостаточ им Наблюл 
ниям, прямой зависимост ие 
шва и числом осложнени! 
Многие авторы приводят средствени 
хороших результатах хирур ав 
цервикальной недостаточности. ‹ бере 


| сти у 70—80% женщин, оперирова о методу Ши 
| родкара, отметили Юиззо и Раегти 1965). Однак, 
|| авторы отметили и возникновение ряда ‹ ожнений (ам 
ий нионит, разрыв оболочек плодного пузыря и др.). Опи 

| саны прорезывание швов и их рассасывание, разрывы 


шейки матки, отслойка плаценты, кровотечение, восхо 
дящая инфекция и некоторые другие осложнения (Р1со1 
и соавт., 1959; Звтго@Каг, 1955; Зсвпе!4ег, 1964, и др.) 
Иногда возникает необходимость повторного наложения 
швов в связи с отсутствием положительного эффекта от 1 
первого вмешательства. 

В 1957 г. Мас Ропа!4 предложил свою модификацию 
операции по поводу истмико-цервикальной недостаточно ри. М. 0 
сти. Автор производил сужение внутреннего зева нало 
жением кисетного шва без разрезания слизистой обо 
лочки влагалища в области сводов. Шов удаляли на 
38-й неделе беременности. В качестве «шовного мате- 
риала» автор применял хромированный кетгут или шелк 
Концы нити завязывались узлом в переднем своде вла 
галища (рис. 14, а, 6). После операции в течение 3- 
7 дней женщинам назначали постельный режим. Для 
устранения повышенной возбудимости матки применяли 
препараты морфия. Из 70 оперированных женщин поло- 
жительные результаты были получены у 33 беременных; 
у 6 беременных шов прорезался, в связи с чем операция 
производилась повторно. 

В последующем операция Макдональда подвергалась 
некоторым изменениям. Эти изменения заключались 
в том, что использовались другие материалы для’ шва 
(крученый шелк, двойные дакроновые нити) и изменялся 
способ наложения шва. \Га\угук (1964) проводил двой- 
ную шелковую нить через толщу шейки матки, не прока- 
лывая слизистую оболочку цервикального канала. Поло- 
жительные результаты получены у 71% оперированных. 
Автор рекомендует после операции производить осмотр. 
шейки матки не менее 2 раза в неделю, чтобы своевре- 
менно установить начало прорезывания швов или «спол- 
зание» их с шейки. ыы. 


144 


Рис. 14. Операция при истмико-цервикальной недостаточности по ме- 
тоду Макдональда, . 


а — наложение кисетного шва путем многократного прокалывания стенки вла- 
галйща; б — сужение истмического отдела матки стягиванием кисетного шва, 


Нийго\Чвя и соавторы (1967) оперировали 24 бере- 
менных по видоизмененной методике Макдональда с на- 


ива. 


ложением на шейку матки двойного кисетного 
У 66,6% женщин беременность уд сохрани’ 
мова, 1965, : ] 


к | МХ 


в цервикальный канал. Нало- 
женный шов завязывают двумя 
узлами, после чего между кон- 
цами нити помещают медную 
проволоку, находящуюся в по- 
лиэтиленовой оболочке. Концы 
капроновой, или шелковой ни- 
ти над проволокой завязывают 
тремя хирургическими швами 
(рис. 15,6). После фиксации 
проволоки в заднем своде вла- - 
галища шейку матки смещают . 
книзу. В переднем своде на- 
кладывают второй фиксирую- 
щий капроновый или шелковый 
шов, концы которого завязы- . 
вают двумя узлами (рис. 15,8). | 
Ж Свободный конец медной про- | 
СЕТА таня волоки правой рукой переме- | 
щают в передний влагалищный свод, шов фиксируют ра- 
нее наложенной второй капроновой или шелковой лига- 
турой на уровне первого шва (рис. 15,г). После фикса- 
ции нити из медной проволоки в переднем и заднем своде 
шейку матки смещают кзади и влево, концы [осад 
завязывают тремя узлами. При згом внутренни Ч 
0.3—0,4 см (рис. 15,9). Таким образом, 
р о й область внутреннего маточ- 
оний сык В, каф - 55 на поверхности 
ного зева до 0,3—0,4 см, аси 
рис шейки матки, прочно удерживаясь здесь 


‘фиксирующими швами. ть 
, = ‘сти наложения щипцов Мюзо и! 


р атаку 


ии 


сии 


о 


прокалывать шейку матки, под } ее наложен 


ПВ фиксирующей лигатуры следует по помо р - 
и} рургической иглы новую капронову1 которой ве 
НИ фиксируют круговой проволочный Ь 

И | Предложенный нами способ существенно отл 1чается 
| от операции, предложенной 5Шго@Каг. Дело в том, а, 
| ЗЫ го4Каг вскрывал слизистую оболочку сводов лага, 
| лища, смещая мочевой пузырь кверху, при это ередко 
наблюдалось довольно значительное кровотечение. Кру. 


говой шов располагался под слизистой оболоч кой. При 
расслаблении его операцию приходилось повторять. При 
снятии кругового шва нередко встречались затруднения 

В связи с его расположением под слизистой оболочкой 
В случаях нарушения целости ткани шейки матки свое- 
временно предотвратить надрыв шейки матки было прак- 
тически невозможно. Операцию приходилось произво- 
дить под наркозом. 

По нашей методике (А. И. Любимова, 1967) слизи- 
стая оболочка влагалища не вскрывается, многократно 
не прокалывается, а мочевой пузырь не смещается. 
Вследствие этого кровотечения обычно не бывает. Кру- 
говой шов располагается на поверхности слизистой обо- 
лочки. 

Возникающее иногда расслабление кругового шва 
устраняется путем простого подкручивания проволоки 
мягким зажимом. Нарушение целости ткани шейки мож- 
но устранять своевременно, так как шов располагается 
на поверхности слизистой оболочки. 

° При операциях по поводу истмико-цервикальной не- 
‚достаточности с целью обезболивания большинство ав- 
т водили больным тиопентал-натрия. Мы считаем 

‘барбитуратов нецелесообразным, потому что 
никают через плаценту, накапливаются 
ой системе, печени, почках и селе- 
г оказывать токсическое действие. 

1 ог цию под пресакральной ане- 
каина (150—200 мл) или 
‹ закисью азота с кисло- 


тми Е : я 


‚ Клинические признак ь 

2. К м ризнаки прогрессирующей ИСТМИ 
цервикальной недостаточности при настоящей бак 
ности. Если У женщины ен беремен- 


имелись 

извольные выкидыши в поздние "а иЮ 
(или были преждевременные роды), то м... 
ративному вмешательству следует расширить и п жи 
нять его при первых проявл риме- 


ениях истмико-цервик й 
аль 
недостаточности (дряблость шейки матки и => ной 


Противопоказаниями к хирургическому леч 
мико-цервикальной недостаточности являются: 

|. Заболевания и патологические состояния, при ко- 
торых сохранение беременности противопоказано (тяже- 
лые заболевания сердечно-сосудистой системы, легких, 
почек и печени, а также инфекционные и психические 
заболевания). 

2. Воспалительные заболевания половых органов. 

3. Деформация шейки матки. 

4. Чистота влагалищной флоры Ш и [У степени и на- 
личие патогенного стафилококка в отделяемом из церви- 
кального канала. 

5. Повышенная возбудимость матки, не снижающая- 
ся под действием медикаментозных средств. 

6. Осложнения беременности кровотечением или тя- 
желым токсикозом. Н 

_По вышеописанному способу нами было оперировано 
290 женщин. Клинические проявления. истмико-церви- 
кальной недостаточности у обследованных заключались 
в следующем. У 112 беременных были жалобы на сла- 
‘бые непостоянные боли внизу онняяониния 


ению ист- 


В ранние сроки беременнос И укорочения : 
раскрытия шейки матки) были аны 23 жен, 
щины. Истмико-цервикальная 1 сть была 
установлена у всех женщин рент! ески до на. 
ступления настоящей беременн 

`До лечения истмико-цервикальн‹ 1едостаточности 
у всех женщин отмечалось резкое ышение биоэлек- 


трической активности матки. На гистерограммах в ос. 
новном преобладали большие волны биоэлектрической 
активности. Показатели биоэлектрической активности 
матки (БАМ) (амплитуда, частота волн за 10 минут 
исследования, продолжительность одного колебания И 
амплитуда волн на глубокий вдох) до хирургического 
лечения истмико-цервикальной недостаточности были 
в 2—21/› раза выше уровня, характерного для нормаль- 
но протекающей беременности. 

После предварительно проведенного обследования 
и применения средств, снижающих возбудимость мат- 
ки, все беременные подвергались оперативному лече- 
нию по описанному выше методу. 

У 26 женщин (9%) срок беременности составлял 11— 
12 недель, у 192 (66%) — 13—27 недель, у 72 (25%) — 
28—32 недели. Во время операций осложнений не было. 

Всем женщинам в первый день после операции на- 
значали постельный режим, на 2-й день больным раз- 
решали вставать. 

Строгий постельный режим соблюдался в тех случа- 
ях, когда операция производилась при значительном рас- 
крытии шейки матки, выраженном пролабировании 
плодного пузыря, а также при вмешательствах после 
26 недель беременности в связи с усилением сократи- 
тельной деятельности матки. 

Для уменьшения давления предлежащей части и 
плодного пузыря на нижний сегмент матки ножной ко- 
нец кровати у этих женщин до и после операции под- 
нимали на 25—30 см. В таком положении беременные 
находились в течение около 10—14 дней. После опера- 
ции для снижения повышенной возбудимости матки 
применяли 254$ раствор сернокислого магния (по 10 мл 
через 4—6 часов внутримышечно в течение 5—6 дней), 
свечи с папаверином (0,04 г). Благоприятный резуль- 
тат мы получали также при применении порошков сле- 
дующего состава: п дон 0,2 г, бромистый натрий 
0,2 г и папаверин 0,02 г. изанний 


} 
“еы О Важнейшим элементом лечения невынашивания б |] : 
и“ еменности мы считаем психотерапию. Большое „-- е- 
ост Ь, ние имеет устранение чувства напряжения, сай 
Не м опасений, разъяснение зависимости успеха операции Е 
а 6 поведения больной, ее уверенности в благоприятном = | 
ма, ходе лечения. и 
к В первые 5—6 дней после операции следует ат 
$ батывать влагалище раствором перекиси водорода и 
а 1 борглицерина. 
лоб В результате проведенной операции и правильного 
й ведения послеоперационного периода у беременных 
РУргичен обычно скоро исчезали клинические симптомы угрожаю- Г 
ности были щего выкидыша, снижалась возбудимость матки. При 
ЛЯ Нормал, регистрации биоэлектрической активности матки отме- 
чб. чалось исчезновение высокоамплитудных волн, характер- 
бследовани ных для повышенной возбудимости матки, изредка по- ‚. 
являлись малые волны, типичные для нормальной бе- | 
ременности. | 


При правильном течении послеоперационного пе- 
риода пациенток обычно выписывали на 10—14-й день | 
после операции. 

Более 3 недель находились в стационаре только те 
женщины, которым производились вмешательства при 
пролабировании плодного пузыря, значительном раскры- 
тии шейки матки и при повышенной возбудимости 


ле выписки из стационара все беременные на- 
под нашим наблюдением. Повторной госпи- 


ации подвергались женщины в срок прерь 
ДУШУ 5-е я | 1 кие сроки 


, ея ре Е $: у :® . 


в течение 11—20 недель, реже 
рированных в более поздние с 
тельность пребывания круговс 
уменьшалась до 8—10 недель в 
Удаления его в 38 недель. В ре 

мали досрочно в связи с начав иДышем или 
преждевременными родами. Во + тучаях снятие 
шва происходило без каких-либо днений. 

Влагалищная часть шейки в течение всего послеопе- 
рационного периода оставалась слегка отечной и имела 
цианотичную окраску, что являлось результатом сдав- 
ливания круговым швом мягких тканеи истмического 
отдела шейки матки. У 6 беременных в связи со значи- 
тельным сдавливанием тканей на шейке матки обра- 
зовался пролежень небольших размеров. 

У 12 женщин во время родов на месте кругового 
шва произошел поперечныи надрыв шеики матки. 
У 3 женщин во время беременности произошел отрыв 
части шейки матки в области образовавшейся бороз- 
ды; на протяжении всей беременности у них наблюда- 
лась резко повышенная возбудимость матки. У всех 
этих женщин роды были быстрыми (общая продолжи- 
тельность менее 5 часов), а имеющийся рубец в обла- 
сти наложения кругового шва препятствовал нормаль- 
ному раскрытию шейки матки. Эти осложнения возни- 
кали в начале проводимой работы, до применения 

и профилактического введения лидазы. Лидазу 

3 единиц в 10 мл 0,25% раствора новокаина) вво- 

‹ изистую ‘оболочку шейки матки в области 
нения. Раствор лидазы приме- 

ег ежедневно в течение 

азы ткань шейки матки 

`всех ‘ее отделах. У жен- 

и вводили лидазу, по- 

` не наблюдались. Бо- 

чаще, чем у пер- 

матки. 
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8,3 часа, а у первород;я 
13,8 часа (Р=0,005). Ум 
родов происходило за сче 
тия. Продолжительность рвого периода родов у жен. 
щин исследуемой группы составляла 7,6 часа, а у жен- 
щин контрольной группы — 13,3 часа. у 

Таким ооразом, период раскрытия У женщин иссле- 
дуемой группы был значительно короче, чем во конт- 
роле (Р=0,001). Продолжительность периода изгнания 

большинства оперированных (66,65%) была в пре- 
делах 30 минут. В контрольной группе такая же про- 
должительность периода изгнания имела место у 52,6% 
рожениц. 

Продолжительность третьего периода родов | час 
и более у оперированных женщин (5,1%) встречалась 
чаще, чем в контрольной группе (1,05%). Таким обра- 
зом, У оперированных женщин роды протекали уско- 
ренно. Это можно объяснить функциональными особен- 
ностями перешейка и шейки матки. После снятия кру- 
гового шва проходимость цервикального канала 
и зияние внутреннего зева восстанавливаются очень 
быстро. Поэтому при энергичной сократительности дея- 
тельности матки сглаживание и раскрытие шейки про- 
исходит очень быстро. 
Наиболее частыми осложнениями в родах после 


контрольной 


, группы — 
продолжительности 
рочения периода раскры- 


е родов. 
асфиксия плода, 
наблю- 


ниях Москвы. Послеродовой период у большинст 


> Ч М. В 
щин, родивших самостоятельно и разрешенных ть 
мощи акушерских операций, протекал без сложны, © 

У 3,5% женщин возникли послеродовые заболе 
ния. Нельзя конечно, исключить, что в отдельных с 


ное значение могла иметь и длительность пребывани 
на шейке матки кругового шва. Однако р 


Ся 


НИЙ, 
У новорожденных были нормальные весо-ростовые 


и функциональные показатели. Обращает на себя вни. 
мание значительный процент крупных детей (4000 т 
и более), что можно объяснить особенностями режима 
беременных (длительное пребывание в состоянии покоя, 
нередко усиленное питание). 

Таким образом, данные литературы и собственные 
наблюдения свидетельствуют о высокой эффективности 
операции наложения кругового шва во время беремен- 
ности у женщин с истмико-цервикальной недостаточ- 
ностью. Однако имевшие место осложнения после этой 
операции (случаи поперечного надрыва шейки матки), 
а также невозможность выполнения этой операции при 
значительной деформации шейки матки и необходи- 
мость постоянного контроля за состоянием шейки мат- 
ки послужили поводом для изучения более простых 
и не менее эффективных и доступных для широкой 
практики методов операции. 

Хирургическое лечение истмико-цервикальной недо- 
статочности путем зашивания наружного зева. Наряду 
с операциями, направленными на устранение зияния 
внутреннего зева путем наложения кругового шва, 
|1 ожены методы лечения истмико-цервикаль- 
путем зашивания наружного зева 
(1956) предложил зашивать на- 
исп уя нейлоновые нити. Чтобы 
„швов, нити завязывали на 


дывали кетгутовые 
‹ного зева после 


И собственные 

КИНО 
время беремен. 
ой недостаточ 
ния после этой 


мати), 


соединяют между соб‹ КОВЫМи 


я : о Ст ИЛИ 
кетгутовыми швами. [0с; асти наруж. 
ного зева образуется рубец, ед родами рас. 
секают скальпелем или (при на и отверстия) ра. 
скрывают браншеи корнцан! 52 оперированных 
автором женщин у 43 беременность закончилась рода- 
ми в срок, у 17 — преждевременными (из них у 3— 
нежизнеспособным плодом), у 22 же произошел 
выкидыш. Таким образом, положительный результат 
операции был получен у 70% беременных. Из ослож- 
нений $2еп41 отмечает преждевременную отслойку пла- 
центы (у 14% беременных), вызванную неудачной по- 
пыткой снять родовую деятельность при закрытом на- 


ружном маточном зеве. 

По методу Сенди мы оперировали 182 женщин, 
имевших ранее многократные выкидыши и преждевре- 
менные роды. Большинство из них (154 из 182) опери- 
рованы при сроке беременности 13—27 недель, 16 жен- 
щин — до 19 недель, 12 —в 29—30 недель. У всех 
женщин, оперированных после 25—27 недель беремен- 
ности, иссечение слизистой оболочки шейки вокруг на- 
ружного зева сопровождалось значительным кровоте- 
чением. После операции всем женщинам назначали 
постельный режим в течение 1—3 дней и средства, 
снижающие возбудимость матки. 

К 9—10-му дню после операции кетгутовые швы чЧа- 
стично рассасывались и отторгались. Наружный маточ- 
ный зев закрывался вследствие образовавшегося рубца. 
У некоторых женщин в центре образовавшегося рубца 
или сбоку появлялось точечное отверстие, через которое 
выделялся секрет желез шейки матки. На 15—20-й 
день после операции женщин выписывали; каждые 10— 
15 дней они являлись на осмотр. Повторно госпитали- 
зировали (профилактически) женщин в сроки преры- 
вания предшествующих беременностей и в 27—28 не- 
дель. - 

Беременность у большинства оперированных проте- 
а без осложнений. Осложнения возникли у 9,4% 
(пиелит, обострение нического нефрита, токсикоз 
} й ности). У 70 оперированных 
‘своевременными родами, 

— на 34—35-й неделе 
шенные дети были 
й выкидыш про- 


{1 


изошел у 12,14ф женщин, несмот 
ложнений во время операции. 
то ть Ис 
Только у нек азрушали тупым путем (корн- 
ней ыы лике женщин рубец был на: 
, ребовалось его рассечение. 
Обращает на себя внимание то, что течение и исход 
родов у большинства оперированных женщин (84,6%, ) 
были благоприятными. У 11,2% беременных роды за- 
КОНЧИЛИСЬ кесаревым сечением по относительным . по- 
казаниям (крупный плод, тазовое предлежание плода 
пожилой первородящей и др.). Таким образом, 
у 84,6ф женщин, оперированных по способу Сенди; 
удалось сохранить беременность. 
Для того чтобы минимально травмировать ткань 
шейки матки и предотвратить кровотечение, которое 
может быть особенно сильным при производстве опе- 
рации по методу Сенди во втором триместре беремен- 
ности, нами (А. И. Любимова, М. А. Ниязова, 1967) 
была предложена модификация операции Сенди. После 
пресакральной анестезии (0,25% раствором новокаина 
150—200 мл) обнажают шейку матки с помощью зер- 
кал, при помощи щипцов Мюзо подтягивают ее книзу 
и кпереди. Без иссечения слизистой оболочки кюреткой 
небольших размеров производят соскоб слизистой обо- 
лочки цервикального канала (рис. 16, 6), после чего 
наружный зев зашивают отдельными узловыми кетгу- 
товыми швами (рис. 16, в). Выскабливание слизистой 
оболочки канала шейки матки производят на протяжении 
0,1—1 см от наружного зева циркулярно. Образов 
перед родами обычно рассекать не 
во де; ности. В. ООЛ 


ря на отсутствие `ос- 


Таким образом, предложенная нами модификация 
в отличие от операции Сенди была более простой и поч. 
ти бескровной. Замена иссечения слизистой оболочки 
матки поверхностным ее соскобом предупреждает трав. 
матизацию шейки, не вызывая образования плотного 
рубца. Проходимость наружного зева восстанавливает. к 
ся без рассечения ткани. 
В заключение следует подчеркнуть, что успех хирур- 
гического лечения истмико-цервикальной недостаточно- 
сти зависит от целого ряда условий. К ним относятся: 
строгое обоснование показаний к хирургическому вме- 
шательству, правильный выбор метода (круговой шов, 
зашивание наружного зева шейки матки), профилактика 
повышенной возбудимости и сократительной деятельно- 
сти матки. Этому способствуют не только постельный 
режим и соответствующие медикаментозные средства, но 
_также психотерапия. 
Наш опыт позволяет считать, что снижение возбуди- 
мости матки можно достигнуть применением некоторых 
физиотерапевтических методов (эндоназальный электро- 
форез с витамином В1, электрофорез Мо с помощью си- 
нусоидальных модулированных токов). 
Вопросы хирургического лечения истмико-цервикаль- 


ной недостаточности требуют дальнейшего совершенст- 
вования. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


Данные литературы и собственные наблюдения по- 
казывают, что в основе привычного выкидыша в ранние 
сроки беременности (до 16 недель) нередко лежат 
стертые формы эндокринных нарушений. Причиной 
поздних выкидышей чаще всего является истмико-цер- 
викальная недостаточность, возникающая на почве по- 
вреждений, связанных с искусственным абортом и (ре- 
же) с патологическими родами. Самопроизвольные вы- 
кидыши в конце первого и во втором триместре 
беременности иногда возникают в связи с функциональ- 
ной недостаточностью истмического отдела матки. 
К выкидышу нередко приводят аномалии развития 
матки и внутриматочные сращения. 

Для выяснения причин самопроизвольного выкиды- 
ша большое значение имеет обследование женщины до 
наступления беременности. Для диагностики истмико- 
викальной недостаточности ведущее зна’ 

оды исследования. 


скреция прегнандиола, эстриола, хорионического гона. 
дотропина (ХГ) часто снижена, а 17-КС — не изменена 
Кариопикнотический индекс (КПИ) чаще повышен 
У 25% женщин этой группы имеются проявления гени. 
тального инфантилизма. 
2. Привычный выкидыш вследствие нарушения функ- 
ции хориона, возникающего преимущественно в резуль- 
тате изменений эндометрия. У таких женщин первая 
беременность часто заканчивается искусственным абор- 
том. Впервые эндокринные нарушения проявляются во 
время беременности. 
3. Привычный выкидыш вследствие нарушения функ- 
ции коры надпочечников. При этой форме патологии 
эндокринные нарушения обычно характеризуются про- 
явлениями гиперандрогенемии (обычно в виде гипер- 
трихоза). Выкидыши происходят чаще в конце первого 
триместра беременности или в начале второго. Часто 
возникает неразвивающаяся беременность. У больных 
этой группы уже в ранние сроки беременности повы- 
шается экскреция 17-КС, прегнандиола, иногда ХГ 
и эстриола, КПИ обычно не изменяется. Реже наруше- 
ния функции коры надпочечников характеризуются 
преимущественно повышенной экскрецией прегнандио- 
ла. При этой форме патологии часто наблюдается про- 
грессирующая плацентарная недостаточность. 
_4. Гиперандрогенемия преимущественно яичников ге- 
а (встречается редко). Для больных этой группы 
терно снижение генеративной функции. Экскреция 
га больных этой группы часто снижена. 
ики привычного выкидыша терапию 
начинать еще до наступления беремен- 
нкции яичников и сочетании ее 
ьма эффективным оказалось при- 
сти витаминно-гормонального ле- 


у 


; лечения, приме- 
ны на резуль- 


В системе комплексного 


< ип лечения следу 
м, предусмотреть необходимость устранения кл 
м жения, расстройств сна, вегетативных 1 
М, вышенной возбудимости матки. На обе ной 
>. ‹И. ормое Й 
| терапии устранение указанных расстройств ра ее 
ь ь обычно в достаточной степени успешно Е. 
мы Применение патогенетически обоснованных схем 
: я комплексного консервативного лечения невыг 
к с ты нашивания 
ь р. позв ться положительных результатов. Тече- 
во ние родов у женщин, получавших гормональное лече- 
ние, не отличалось по своей продолжительности от | 
т |* 
функ. таковой и контрольной группы. Обращает на себя вни- ‚ 
лот мание более частое родоразрешение с пом ; | 
ощью опера 
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ции кесарева сечения, что было в значительной степени | 
связано с некоторым расширением показаний к абдо- | 
минальному родоразрешению из-за отягощенного анам- 
неза таких женщин. 
Полученные данные (И. С. Розовский, 1970) дали | 
возможность систематизировать эндокринные формы | 
привычного выкидыша и выработать патогенетически | 
обоснованные пути терапии (табл. 14), позволившие 
в зависимости от характера эндокринных расстройств 
сохранить беременность У 84—91% женщин. 
Применявшиеся нами методы хирургического лече- 
ния органической истмико-цервикальной недостаточно- 
женщин (истморрафия с примене- 
нием капроновой сетки, диатермокоагуляция истмиче- 
дали благоприятные результаты. Однако 
‘терапии необходимо изучать далее как 
ен! `усовершенствования техники операци 
смысле ‘дальнейшего уточнения показани и 
их успешного выполнен | 


[ИИ 


ии ленсвьй гормональной терапии при эндокринных 


х привычного выкидыша 


Гиперандрогенемия 
преимущественно яичникового 
генеза (5,4%) 


Клиника 


| Часто расстройство менстру- 
ального цикла (нарушения ритма 


це до|сроки, но могут быть в конце 
намнезе| первого, в начале второго три- 
альныйместра беременности. 
Проявления вирилизации 
встречаются часто. Снижена 
генеративная функция (между 
беременностями часто периоды 
бесплодия). 


Таблица 14 


Нарушение функции коры надпочечников 


Гиперандрогенемия 
преимущественно 
надпочечникового 

генеза (22%) 


Менструальный 
часто не нарушен. 


ЦИКЛ 


Выкидыши 
чале второго 
(отмечается 
после введения 
рона). 

Вирилизация обычно не- 
резко выражена; гипер- 
трихоз (чаще на животе, 
бедрах). Редко гипертро- 
фия клитора. Иногда 
матка мягкой консистен- 
ции уже в ранние сроки 
беременности 


чаще в на- 
триместра 

ухудшение 
прогесте- 


Гиперпрогестеронизм 
(4,6%) 


Менструальный 
часто не нарушен. 


ЦИКЛ 


Часто повторные нера- 
звивающиеся — беременно- 
сти во втором--третьем 
триместрах (отмечается 


| ухудшение после введения 
| прогестерона). 


Вирилизации обычно 
нет. Часто матка мягкой 
консистенции уже в ран- 
ние сроки беременности. 


ксаметазоном отри- 


_экскреция прегнан- 


н. Экскреция ХГ, 
пределах нормы. 


Терапия 


-| Дополнения к схемам 
лечения 


ечение начинается с 
мальных доз. 

ри нарастании в тече- 
7—10 дней явлений 
ющего выкидыша 
яют указанные мак- 


ипорных исследований вне беременности 


реция 17-КС —верх- 
нормы. КПИ часто 


Проба с дексаметазо- 


‘снижается экскря- |ном положительная (сни- 
жается экскреция 
и прегнандиола в первой 
фазе цикла). 


И-КС 


› лабораторных исследований во время беременности 


Экскреция 17-КС, пре- 


гнантриола, прегнандиола, 
эстриола 
скреция ХГ часто повы- 
шена, КПИ не увеличен. 


Эк- 


повышена. 


Преднизолон—10 мг в 


день 10 дней, 5 мг- 
14 дней. 

Контрольное исследова- 
ние экскреции  17-КС. 


В случае отсутствия ее 
снижения—еще 2—3 не- 
дели по 5 мг. 


Продолжение 


Проба с дексаметазоном 
характеризуется  сниже- 
нием экскреции прегнан- 


диола (в первой фазе 
цикла). 

Экскреция 17-КС, 
эстриола, ХГ в пределах 
нормы прегнандиола, иног- 
да прегнантриола повы- 
шена. КПИ чаще не по, 
вышен, 

Преднизолон 5 мг в 
день 3—4 недели. При 


наличии в анамнезе повтор- 
ной внутриутробной ги- 
бели плода преднизолоно- 
терапию продолжают бо- 
лее длительно, снижая 
дозу постепенно до 2,5 мг. 
(контроль — исследование 
экскреции прегнандиола, 
эстриола). 


жении экс- 
ныЗГь При 
андрогенемии 
икового генеза 


дрогенемия 
ественно яичникового 
_ генеза (5,4%) 


’ Дополнения к схемам 
лечения 


симальные дозы гормонов. 
ХГ при. продолжающемся 
снижении его экскреции 
‘вводят по 1500 МЕ_2 ра- 
за в неделю. 51 

_В случае кровотечения 


ВВОДЯТ диэтилстильб- 


эстрол по 5 или 10 мг в 
день до остановки крово- 
течения, далее терапия 
по представленным схе- 
мам. Гормональные пре- 
параты сочетают с седа- 
тивными средствами, ви- 
таминами,  спазмолитиче- 
скими средствами. 


Продолжение 


Нарушевие фувкции когы надпочечников 


Гиперандрогенемия 
преимущественно Гиперпрогестеронизм 


надпочечникового (4,6%) 
генеза (22%) 


В случае кровянистых выделений или снижения экс- 
креции эстриола лечение преднизолоном сочетают 
с введением диэтилстильбэстрола по 10 или 5 мг еже- 
дневно до прекращения кровянистых выделений и 
нормализации экскреции эстрогенов. 

Введение гормонов сочетают с применением седа- 
тивных средств, витаминов (аскорбиновая кислота, 
рутин, витамин Е), спазмолитических средств. 


лиях развития матки хирургическое 

ся единственным методом 

хранения беременности. 
Причинами прерывания беременности кроме п < 

развития матки, могут быть и соп) т ВУЮЩИЮ ДОМОВ. 

ные нарушения (гипофункция яичников И др.) и 

ко-цервикальная недостаточность, изменения а - 

рии. В таких случаях показано консервативное лечение 

как до, так и во время беременности. Наш опыт пока- 

зывает возможность сохранения беременности на фоне 

проведения комплексной терапии (включая гормоны) В 

и своевременной хирургической помощи в случае воз- ` 

никновения признаков истмико-цервикальной недоста- 

точности. 

Мы считаем недостаточно решенным вопрос о наи- 

более простом и эффективном методе лечения внутри- . 
‚маточных сращений. Поэтому в настоящее время у та- 
ких больных чаще всего приходится прибегать к гисте- 
ротомии и рассечению сращений. У этих женщин 
-беременность обычно протекает без особых осложне- 
-ний, но в родах иногда возникают показания к кесаре- 
ву сечению. Необходимо обратить самое серьезное вни- 
мание на профилактику внутриматочных сращений 
(правильная техника выполнения искусственного абор- 
та и выскабливания матки при неполном выкидыше, 
более широкое применение вакуум-экскохлимации, свое- 
‘временное лечение эндометрита и др.). 

Наш опыт позволяет считать весьма успешным хи” 
| ‘рургическое лечение истмико-цервикальной недостаточ- 
ности во время беременности. В результате чт 
‘кругового шва удалось сохранить беременность У 

ных женщин. Хорошие результаты получены 
‘нару го зева (беременность сохра- 
ий рее $ ом 
ности во время бере 

ра и м: к 
о ва _ . 


аи лечение не являет- 
создания условий для со- 


ствующая подготовка к операции, соблюдение рацио. 
нального режима в послеоперационном периоде, Устра- 
нение сопутствующих нарушений в нервной, сосудистой 
и других системах. При наличии признаков инфанти- 
лизма и гипофункции яичников целесообразно приме- 
нять гормоны в небольших дозах. Имеет большое зна- 
чение устранение повышенной возбудимости матки, 
особенно в «критические периоды» беременности. В по- 
следние годы мы с успехом применяем фи иотерапевти- 
ческие методы лечения, способствующие снижению воз- 
будимости матки (эндоназальный электрофорез с ви- 
тамином В!|). 

Хирургические методы лечения истмико-цервикальной 
недостаточности, способствовавшие сохранению бере- 
менности, не оказывали отрицательного влияния на 
развитие плода и новорожденного. 

Особо важное значение имеет исследование детей, 
родившихся у женщин с эндокринными нарушениями, 
которых лечили во время беременности гормонами. Мы 
совместно с педиатрами обследовали 300 детей в воз- 
расте до 5'/› лет, матери которых находились под на- 
шим наблюдением по поводу привычного выкидыша 
и получали комплексное гормональное лечение. По 
данным физиологического, эндокринологического и ци- 
тогенетического обследования у детей не было выявле- 
но нарушений развития, которые можно было бы свя- 
зать с проводимой их матерям корригирующей гормо- 
‘нальной терапией. Мы не наблюдали проявлений маску- 
линизации среди девочек и феминизации среди маль- 
чиков, родившихся у обследуемых нами женщин. 

У отдельной группы новорожденных и детей более 
старшего возраста изучали функцию коры надпочечни- 
ков; изменений в экскреции 17-КС, ДГА, 17-ОКС вы- 
явлено не было. Полученные данные 


ены некоторые изменения, сви- 


При цитогенетических исследованиях только у одной 
девочки нами наблюдались изменения кариотипа (в кро- 
ви был клон клеток 47/ХХХ). Выявленный ме 
(46/ХХ/А7ТХХХ) мог появиться только на первых а 
нах дробления зиготы. Однако мать этого ребенка по- 
ступила под наблюдение значительно позже при сроке 
беременности 11—12 недель, на фоне начавшегося вы- 
кидыша и получала гормональное лечение только 
с этого периода. Следовательно, связать хромосомную 
аберрацию с проводимой терапией не представляется 
возможным. Этого нельзя было сделать и при других 
врожденных аномалиях (дисплазия тазобедренного су- 
става, косолапость, шестипалость), которые наблюда- 
лись нами у 3,3% обследованных, т. е. чаще, чем в об- 
щей популяции, что соответствует литературным дан- 
ным (Азапй, Уезатю, 1963). Надо полагать, что одной 
из причин врожденных пороков развития при рассмат- 
риваемой патологии может быть нарушение процессов 
имплантации. 

По нашему мнению, проводимая терапия значитель- 
но снижает опасность возникновения не только выки- 
дышей, но и поражения плода в ранние периоды эм- 
бриогенеза, так как под влиянием патогенетически 
обоснованной терапии улучшается кровообращение, 
а следовательно, и оксигенация плода. 

Известный интерес могло бы представить дальней- 
шее обследование этих детей в пубертатном периоде, 
когда наблюдается активация целого ряда функций 
и систем и прежде всего нейро-эндокринной системы. 


( 
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